

                                                                                                                Al Sindaco


del Comune di Pagani
[bookmark: _GoBack]Ufficio Elettorale 


Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________                                                                                      

Nato/a il ___ / ___ / ____ a ________________________________________
               ( gg )   ( mm )   ( aa )	                                     ( luogo di nascita  )

residente a Pagani alla Via/Piazza 

__________________________________________________

[bookmark: _Hlk226023875] n. 	_____

tessera elettorale n. ____________________ rilasciata il ________________________

C H I E D E
Ai sensi dell’art. 1, del Decreto-Legge 3 gennaio 2006, n. 1, convertito dalla Legge 27 gennaio 2006, n. 22 e modificato dall’ art. 1, comma 1, del D.L. n. 1/09, convertito dalla Legge n. 46/09; di essere ammesso all’esercizio del voto domiciliare
A tal fine 
DICHIARA
per le Amministrative del 24 e 25 maggio 2026 
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di Pagani;
· di essere a conoscenza di quanto prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci.

· di voler esercitare il proprio diritto di voto per la consultazione dei  giorni 24 e 25 maggio 2026, nell’abitazione in cui dimora sita in questo Comune, Via _________________________________ n. _________, presso …………………………………………………………………………………………………………………………
A tal fine allega:

1°)	 Copia della tessera elettorale;
2°) 	Certificato rilasciato dal funzionario medico designato dall'A.S.L. SALERNO di …………………………..……………………… da cui il/la sottoscritto/a risulta:
[bookmark: Controllo3]|_|	affetto/a da gravissima infermità, tale che l’allontanamento dall’abitazione in cui dimora risulta impossibile anche con l’ausilio dei servizi di cui all’articolo 29, legge 5 febbraio 1992, n. 104, con prognosi di gg. ……………… (almeno 60) decorrenti dalla data di rilascio del certificato.
[bookmark: Controllo4]|_|	in condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali tali da impedirne l’allontanamento dall’abitazione in cui dimora.


Pagani, lì _________________



Il richiedente





Ai sensi dell’art. 13 del D.L. 196/2003 i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati unicamente a tale scopo. La sottoscrizione del presente modulo vale come consenso al trattamento dei dati.
