Дільнична виборча комісія звичайної виборчої дільниці №______
територіального виборчого округу №______
                                                   _______________________________________
                                                                                       (адреса місцезнаходження дільничної виборчої комісії)

	
	                                                      (ПІБ виборця)
(зареєстроване місце проживання виборця, номер телефону (за наявності)



ЗАЯВА

У зв’язку із неможливістю за станом здоров’я прибути до приміщення для голосування прошу забезпечити мені голосування на чергових виборах депутатів місцевих рад та сільських, селищних, міських голів, що відбудеться 25 жовтня 2020 року, за місцем мого перебування: ______________________
_________________________________________________________________.

(адреса місця перебування виборці)
Додаток:
· довідка медичної установи про стан здоров’я.
«____» __________ 2020 року                                   _________________

                                     (дата подання заяви)                                                                                                   (підпис виборця)
