                                                                                                                    Al Sig. SINDACO 

                                                                 (Ufficio Elettorale)                                       

                                                                   del Comune di

                                                                       SANT’AGATA DE’ GOTI (BN)

DOMANDA DI VOTO DOMICILIARE
OGGETTO: Art.1, comma 1, Decreto–Legge 3 gennaio 2006, n.1, sostituito dall’art.1, comma 3, 
                    dalla Legge n. 46 del 7 maggio 2009 – Estensione del diritto al voto domiciliare ad
                    altre categorie di elettori intrasportabili.-Richiesta autorizzazione al voto domiciliare.- 

---oooOooo---

                   Il/La sottoscritt___________________________, nata a ________________________ 
il _________________ ed ivi residente alla _______________________n.____ , affetta da grave 
infermità e, quindi, fisicamente impedita a poter esprimere autonomamente il voto per le consulta_
zioni referendarie del 12 e 13 giugno 2011,
                  Consapevole di essere a conoscenza di quanto prescritto dall’art.76 del DPR 445/2000,

sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci;

c   h   i   e   d   e

alla S.V. Ill/ma l’autorizzazione a poter esprimere il voto presso l’abitazione in cui dimora,
sita alla ___________________ n.____ di questo Comune, in virtù della normativa in oggetto 
indicata. 

                    Allega alla presente:

a) certificato medico rilasciato dall’ASL BN1 attestante l’esistenza di un’infermità fisica che comporta dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali rilasciato il _______________ da _______________________________________________________;

b)  copia della tessera elettorale;
c) copia del documento di identità.

Riporta altresì il numero telefonico per concordare le modalità di raccolta del voto domiciliare:__________________Cell._______________________.-
                 Nell’attesa di quanto richiesto, porge distinti saluti.-

                 Sant’Agata de’ Goti, lì _________________.-
                                                                                                        IL/LA  RICHIEDENTE

                                                                                                                __________________________________

N.B.*  La presente richiesta dovrà essere presentata dal 3 maggio c.m. e non oltre il 23 maggio 2011.
     **  La dichiarazione stessa dovrà essere corredata dalla certificazione sanitaria rilasciata dal Funzionario

           Medico designato dai componenti organi dell’Azienda Sanitaria Locale BN1, in data non anteriore al 
           29 aprile 2011;  tale certificazione medica, per non indurre incertezze, dovrà riprodurre l’esatta formu_

           lazione normativa, attestando quindi la sussistenza, in capo all’elettore, delle condizioni di infermità di 
           cui al comma 1, dell’art.1, della legge n.46/2009, con prognosi di almeno 60 giorni decorrenti dalla data
           del rilascio del certificato, ovvero delle condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature

           elettromedicali. Tale certificato, inoltre, potrà attestare l’eventuale necessità del c.d. “ accompagnatore “

           per l’esercizio al voto.-                                                                               
              (if/RUEC/2011)
AZIENDA SANITARIA LOCALE BN1
SERVIZIO ELETTORALE
CERTIFICATO MEDICO PER L’ELETTORE FISICAMENTE IMPEDITO CHE HA CHIESTO DI VOTARE PRESSO IL PROPRIO DOMICILIO

(Legge 27 gennaio 2006, n.22 e Legge 7 maggio 2009, n.46)
SI CERTIFICA che _________________________________________________________

nato/a ________________________________________________ il __________________

e residente a _______________________________________________________________

Via ___________________________ n. ________
documento di riconoscimento ___________________________   n. ___________________

rilasciato da _________________________________________    il ___________________

è affett__ da infermità tra quelle espressamente previste per legge all’art.1 della Legge 27

gennaio 2006, n.22 (dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali);

è affett__ da infermità tra quelle espressamente previste per legge all’art.1, comma 1, della

Legge 7 maggio 2009, n.46 (affetto da gravissime infermità tali che l’allontanamento dalla

abitazione risulta impossibile),

con prognosi fino al __________________.

INOLTRE

si certifica che la patologia di cui è affetto Il/La medesimo/a impedisce un’autonoma e 

valida espressione del voto e risulta impossibilitat__ ad esercitare fisicamente il diritto di
voto, e pertanto, necessita di un accompagnatore.

Data ________________

                                                                                            IL MEDICO INCARICATO

                                                                                          _________________________

