Referendum costituzionale confermativo del 20 e 21 settembre 2020
Al Sig. Sindaco
del Comune di Limbiate
(Ufficio Elettorale)
OGGETTO: Art. 3, Decreto Legge 14 agosto 2020, n. 103 - Richiesta di ammissione al voto domiciliare per il Referendum costituzionale confermativo della legge Costituzionale, recante “Modifiche agli articoli 56, 57 e 59 della Costituzione in materia di riduzione del numero dei parlamentari”, approvata dal Parlamento  del 20 e 21 settembre 2020

Il/la sottoscritt....       ....................................................................................................................................................
                                                                                 (cognome)                      …………………                                                   (nome)

nat.....    a   .....................................................      (      )  il  ................................  residente a ............................................ 

                                                (luogo)                            prov.                                                                         (luogo
Via .............................................................................................. .................................................................. n.  .....................   RECAPITO TELEFONICO ............................................................................
                                                (indirizzo)

elettore di Codesto Comune,
 FORMCHECKBOX 
  sottoposto a trattamento domiciliare per Covid-19;

 FORMCHECKBOX 
  in condizioni di quarantena per Covid-19;
 FORMCHECKBOX 
  in isolamento fiduciario per Covid-19.
C H I E D E
di essere ammesso al voto domiciliare per le consultazioni in oggetto presso l’abitazione ubicata nel Comune di Limbiate
  FORMCHECKBOX 
 Via        ................................................................................................................................................................ n.  .....................    

                                                                                                                                 (indirizzo)

ai sensi dell'art.3 del Decreto Legge 14 agosto 2020, n. 103.

Allega:

- copia del documento di identità in corso di validità;

- certificazione sanitaria rilasciata dai funzionari medici della competente  ATS che attesta l’esistenza delle condizioni di cui all’art. 3 del D.L. 103/2020.
Limbiate , lì ................................................................
Firma
