	
	Al Sindaco del Comune di _______________________

Ufficio elettorale

	
	L.go Torello de Strada 11A
 43121 PARMA


	RICHIESTA DI VOTO IN LUOGO DI CURA


Il/la sottoscritto/a …............................................................................................................................................

Nato/a a …............................................................................................................il ….........................................

residente a Parma in via.............................................................................................................n. …..................

tel\cell  …............................................  e-mail …..............................................................................................
iscritto nelle liste elettorali del Comune di __________________________, nella sezione n. ______________ sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per l'ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 

CHIEDE
di voler esercitare il proprio diritto di voto nel luogo di cura in cui si trova attualmente ricoverato, e precisamente:

_______________________________________________________________________________________

Comune _________________________Indirizzo _______________________________________________ 

Il richiedente
__________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Il *________________________________________
ATTESTA
che la persona sopraindicata è ricoverata presso questo luogo di cura

Data, __________________ 





Il *__________________











_____________________

* scrivere “il direttore sanitario” oppure la qualifica di chi è responsabile della dichiarazione nel luogo di cura 
