Al COMUNE DI SANTA MARINELLA
Settore II “Risorse Umane – Demografici”
protocollosantamarinella@postecert.it 
demografici@comune.santamarinella.rm.it 


MODULO RICHIESTA TRASPORTO ELETTORI DISABILI

Oggetto: Richiesta servizio di trasporto per elettori  con difficoltà motorie tali da non poter raggiungere autonomamente il proprio seggio elettorale  – Elezioni Amministrative 2026 –                                                            - TURNO DI BALLOTTAGGIO DOMENICA 07 E LUNEDI’ 08 GIUGNO 2026 - 
Richiedente:
Nome e Cognome: ________________________________________________________________________
Nato/a a: _____________________________________________________ il: ________________________
Residente in Santa Marinella – Via _______________________________________________________n.___
Telefono: ________________________________________________________________________________
Mail: ___________________________________________________________________________________
CHIEDE
di poter usufruire del servizio gratuito di trasporto ai seggi elettorali organizzato dal Comune, in quanto elettore/trice con difficoltà di deambulazione o disabilità, preferibilmente nel giorno ed orario sotto indicati: 
Giorno: _________________________________________________________________________________
Fascia oraria: ____________________________________________________________________________
DICHIARA
di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di Santa Marinella – sezione n. _______________________
di essere impossibilitato/a a causa difficoltà di deambulazione/disabilità a raggiungere autonomamente il seggio elettorale.

DOCUMENTI ALLEGATI :
Copia documento di identità

Firma: ___________________________________
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