DobrzyfA nad Wistg, ....ccovveveeereeviiiieeee e,
(miejscowosé, data)

Burmistrz Miasta i Gminy
Dobrzyn nad Wistg

WNIOSEK
O WYPLATE DIETY

dla meza zaufania wyznaczonego do obwodowej komisji wyborczej w wyborach
do rad gmin, rad powiatow i sejmikow wojewddztw oraz w wyborach
wojtow, burmistrzow i prezydentdéw miast zarzagdzonych na dzien 7 kwietnia 2024 r.

Imie i nazwisko
whnioskodawcy

Numer PESEL

Adres zameldowania

Adres do korespondencji
(jesli jest inny niz adres
zameldowania)

Nazwa banku

Numer konta bankowego

Oznaczenie obwodowej

komisji wyborczej, przy Obwodowa Komisja Wyborcza Nr ...........
ktérej wnioskodawca
wykonywata obowigzki 1

meza zaufania

Nazwa i adres Urzedu
Skarbowego

(podpis wnioskodawcy)

W zataczeniu:
Zaswiadczenie (lub jego uwierzytelniona kopia) dla meza zaufania, ktéry spetnit warunki niezbedne do wyptaty
diety wydane przez przewodniczgcego obwodowej komisji wyborcze;j.




OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na:

D przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie prywatnego numeru telefonu oraz adresu e-mail

w celu skontaktowania sie ze mng w sprawach zwigzanych z rozliczeniem diety za wykonywanie obowigzkow
meza zaufania podczas wyboréw do rad gmin, rad powiatéw i sejmikdw wojewddztw oraz w wyborach
wojtow, burmistrzéw i prezydentdw miast zarzgdzonych na dzien 7 kwietnia 2024 r.

numer telefonu

Niniejszym os$wiadczam, ze udzielam zgody dobrowolnie oraz ze zostatem/am poinformowany/a
o przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, jak rowniez wycofania
zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

data i czytelny podpis



