                                                                                            Al Sig. Sindaco del Comune di Villamaina

                                                                                                                Ufficio Elettorale

                                                                                            Via Roma, n. 77 -    83050     Villamaina

Il/la sottoscritt__  ___________________________________ nato/a a _______________________
il ___________________ residente a Villamaina in _____________________________ n. ______

PREMESSO CHE

· in data 20 e 21 settembre 2020 si svolgeranno le consultazioni Referendarie, elezione del Presidente della Giunta e per il rinnovo del Consiglio Regionale della Campania;

· con l’approvazione della legge n. 46 del 07/05/2009, è stato esteso il diritto di voto domiciliare ad altre categorie di elettori intrasportabili affetti da gravissime infermità;

DICHIARA

· di voler esprimere il voto presso l’abitazione in cui dimora e precisamente al seguente indirizzo: Via/Piazza _______________________________________________ n. _______
del Comune di Villamaina (AV);

· di essere a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci;

· di essere elettore del Comune di Villamaina (AV).

Allega alla presente la seguente documentazione:

a) copia della tessera elettorale;

b) certificazione medica  attestante l’esistenza di un’infermità fisica che comporta dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali ovvero affette da infermità che le rendono intrasportabili, rilasciata il …………… da ……………….…………………..……
c) copia del documento di identità in corso di validità;

Si riporta altresì il numero telefonico per concordare le modalità di raccolta del voto domiciliare: _____________________________________________________________________

Villamaina, lì ______________

                                                                                                                        Il dichiarante

                                                                                                               _____________________

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati unicamente a tale scopo. La sottoscrizione del presente modulo vale come consenso al modulo trattamento dei dati, per le finalità indicate, ai sensi del D. Lgs. 196 196/2003 2003.

La certificazione sanitaria , rilasciata da funzionario medico designato dai competenti organi dell’ Azienda Sanitaria Locale deve essere rilasciata in data non anteriore al 45° giorno antecedente la votazione , dovrà riprodurre l’esatta formulazione normativa , attestante quindi la sussistenza, in capo all’ elettore, delle condizioni di infermità di cui al comma 1, dell’ art. 1 della legge 46/2009, con prognosi di almeno 60 giorni decorrenti dalla data di rilascio del certificato, ovvero delle condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali. Tale certificazione, inoltre potrà attestare la necessità del cosiddetto “ accompagnatore “ per l’esercizio del voto. ( Circolare n. 28/2009 del Ministero dell’ Interno datata 8 maggio 2009 )
