Stargard, ....ccoeeeverevennnne,

(miejscowos¢, data)

Prezydent Miasta Stargard
ul. Hetmana Stefana Czarnieckiego 17
73-110 Stargard

WNIOSEK

O WYPLATE DIETY DLA ME?A ZAUFANIA
wyznaczonego do obwodowej komisji wyborczej w wyborach do Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
i do Senatu Rzeczypospolitej Polskiej, zarzgdzonych na dzien 15 pazdziernika 2023 r.

Imie i nazwisko wnioskodawcy

Numer PESEL

Adres zameldowania

Adres do korespondencji
(jesli jest inny niZz adres
zameldowania)

Prosze o przelanie diety na konto bankowe*

Nazwa banku:
Numer konta bankowego:

Diete odbiore w kasie Urzedu Miejskiego *

Oznaczenie obwodowej
komisji wyborczej, przy ktérej
wnioskodawca wykonywat
obowigzki meza zaufania

Obwodowa Komisja Wyborcza Nr ...........

w Stargardzie

Nazwa i adres Urzedu
Skarbowego

* niewtasciwe skreslié¢

W zataczeniu:

(podpis meza zaufania)

Zaswiadczenie (lub jego uwierzytelniona kopia) dla meza zaufania, ktory spetnit warunki niezbedne do
wyptaty diety wydane przez przewodniczgcego obwodowej komisji wyborcze;.




