ZASWIADCZENIE DLA MEZA ZAUFANIA, KTORY SPELNIL. WARUNKI
NIEZBEDNE DO WYPLATY DIETY

ZaswiadCza Si€, Z€ PaN/Pani ...t e ,

(imie i nazwisko)
maz zaufania wyznaczony do Obwodowej Komisji Wyborczej Nr ...............
(miejscowosc)
w wyborach do rad gmin, rad powiatow i sejmikéw wojewodztw oraz w wyborach wojtoéw, burmistrzow i

prezydentéw miast

(nazwa wyboréw)

zarzgdzonych na dzieh 7 kwietnia 2024 r.

spetit(-a) warunki niezbedne do wyptaty diety, tj. obserwowat(-a) gtosowanie przez co najmniej

5 godzin* oraz caty przebieg ustalania wynikéw gtosowania do momentu podpisania protokotu.

(piecze¢ Komisji)

(podpis przewodniczgcego obwodowej komisji wyborczej)

* Stwierdzono na podstawie ewidencji czasu przebywania mezéw zaufania w lokalu wyborczym.





