Al Signor SINDACO

Comune di MODENA
elettorale@cert.comune.modena.it 
Il/La Sottoscritt___________________________________________________________________________

 nat___ a _______________________________________________________ il _______/______/________ 

residente a ______________________________________________________________________________

domiciliato a ____________________________________________________________________________

in Via __________________________________________________________________________________ 

cell ____________________________________________________________________________________
C H I E D O

essendo affett___ da gravissima infermità, di essere ammesso all’espressione del voto presso il mio domicilio per le elezioni regionali del 17  e 18 novembre 2024.

Allego alla presente domanda:
· documentazione sanitaria rilasciata dal funzionario medico designato dai competenti organi della A.S.L., che attesta i requisiti necessari per l’ammissione ad esercitare il diritto di voto domiciliare;
· copia della tessera elettorale;

· copia della carta di identità in corso di validità.

Modena, lì ______________

Il/La richiedente

____________________________
___________________________

_____________________________________
