WNIOSEK O WYPLATE DIETY PRZYSLUGUJACE) MEZOWI ZAUFANIA
WYZNACZONEMU DO OBWODOWEJ KOMISI WYBORCZEI NR [ |
W WYBORACH DO ORGANOW JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO
ZARZADZONYCH NA 7 KWIETNIA 2024 R.

Imie Nazwisko

Adres zamieszkania

Miejscowos¢ | | Kodpocztowy | | |- [ | |

Ulica |

Nr domu :I Nr mieszkania :I nr tel.kom. |

Adres zameldowania

Miejscowosé | | Kod pocztowy | | |‘| | |

Ulica |

Nr domu I:I Nr mieszkania :l

Adres do korespondencji (w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania)
Adres do korespondencji

Miejscowos¢ | Kodpocztowy | | |- [ [ |

Ulica |

Nr domu I:I Nr mieszkania :l

PESEL

NIP *)

*) wypetni¢ tylko w przypadku gdy identyfikatorem dla deklaracji PIT bedzie numer NIP

Urzad Skarbowy wiasciwy dla podatnika dla
celéw podatkowych

Prosze o:
przelanie na wskazane ponizej konto naleznosci z tytutu petnienia obowigzkéw meza zaufania

Nazwa banku

Nr rachunku

Dwyplata gotowka w punkcie kasowym Urzedu Gminy
naleznosci z tytutu petnienia obowigzkdéw meza zaufania

(data) (podpis)

SN EEIETONU: ettt s

- w zataczeniu zaswiadczenie Obwodowej Komisji Wyborczej stwierdzajgce spetnienie warunkéw do wyptaty diety



