(miejscowos¢, data)

WOIT GMINY STARGARD
ul. Rynek Staromiejski 5
73 —110 Stargard

WNIOSEK
O WYPLATE DIETY DLA MEZA ZAUFANIA

wyznaczonego do obwodowej komisji wyborczej w wyborach organéw jednostek samorzadu
terytorialnego w gtosowaniu w dniu 7 kwietnia 2024 r.

Imie i nazwisko
whnioskodawcy

Numer telefonu

Numer PESEL

Adres zameldowania

Adres do
korespondenciji

(jesli jest inny niz adres
zameldowania)

Prosze o przelanie diety na konto bankowe*

Nazwa banku:

Numer konta
bankowego

Diete odbiore w kasie*

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

Nazwa i adres Urzedu
Skarbowego

*niewtasciwe skresli¢

(podpis meza zaufania)

W zataczeniu:
Zaswiadczenie (lub jego uwierzytelniona kopia) dla mezéw zaufania, ktéry spetnit warunki niezbedne do wyptaty
diety wydane przez przewodniczgcego obwodowej komisji wyborczej.



