	COMUNE DI _________________________
UFFICIO ELETTORALE

	


Prot. n. 
Data, ____________________

Vista la richiesta di ammissione al voto in luogo di cura presso il quale si trova ricoverato,

SI ATTESTA
che ____________________________________________________________________ 

nat_ a ___________________________ il _____________________________________

iscritt__ al n. ____________ maschile /femminile di questo Comune, è stat__ autorizzat__ ad esercitare il voto presso _____________________________________ per le elezioni del __________________________________________________


___________________________

Firma 

