
lnformacja
w sprawie zglaszania zamiaru skorzystania z bezplatnego transportu do lokalu

wyborczego i transportu powrotnego

W6jt Gminy Ostr6wek informuje, ze wyborcy niepelnosprawni o znacznymlub

umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoSci oraz wyborcy,ktlrry najp6iniej w dniu

gtrosowania ukoricz4 60lat, maj4 prawo dobezplatnego transportu do lokalu wyborczego.

Wyborcy niepelnosprawnemu, kt6rego stan zdrowia nie pozwalana samodzieln4 podr62,

mohe tow ar zy sry6 opi ekun.

Zgloszenie zamiaru skorzystaniaztakiego transportu mohe by6 dokonane ustnie w

sekretariacie Urzgdu Gminy w Ostr6wku lub pod nr. tel. 43 84 15 023, pisemnie (formularz

ponizej) lub w formie elektronicznej na adres: ug@gminaostrowek.pl . do dnia 25 marca2024

r. (poniedzialek) do godz. 15:15.

Na podstawie.ww. zgloszenia, zostanq ustalone trasy dowoz6w i najp62niq na 3 dni przed

wyborami (tj. do 4 kwietnia br.)kazdy zainteresowany otrzyma informacjg zwrotn4 o

orientacyjnej godzinie ptzewozv.
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Ostr6wek, dnia ....................... r.

lMlE r NAZWTSKO WYBORCY

NR EWIDENCYJNY PESEL

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

KOD POCZTOWY M IEJSCOWOSE

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

ZGTOSZENIE ZAMIARU SKORZYSTANIA Z BEZPTATNEGO TRANSPORTU DO LOKALU

WYBORCZEGO W DNIU WYBOR6W DO RAD GMIN, RAD POWIAT6W

I sEJMlK6w woJEW6Dzrw oRAz w6rr6w BURMrsrRz6w r pRezvDENT6w MlAsr

ZARZADZONYCH llA OZIEN 7 KW|ETNTA 2024R.

Zglaszam zamiar skorzystania z prawa do transportu do lokalu wyborczego:

adres lokalu wyborczego wla6ciwego dla obwodu glosowania, w kt6rego spisie wyborc6w ujqty jest

ten wyborca albo w przypadku gtosowania na podstawie za5wiadczenia adres najbli2szego lokalu

wyborczego

I transportu do lokalu wyborczego E oraz transportu powrotnego

E wraz z opiekunem tr bez opiekuna.

*OSwiadczam, 2e stan zdrowia nie pozwala mi na samodzielnq podr62.

*OSwiadczam, 2e posiadam orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawno$ci

w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych.

Podpis wnioskodawcy


