FORMA 504 DVI

WU, b ZASWIADGZENEEIWNIOSEK DLA

NIEPELNOSPRAWNEGO WYBORCY, MIESZKANCA | ovicarite
DOMU OPIEKI LUB DOMU POMOCY SPOLECZNEJ | Detelssued Exp. Dae
KARTA IDENTYFIKACYJNA Reg.No.

Date of App. Receipt

Ja, , 0Swiadczam ze jestem zarejestrowanym wyborcg okregu
(imie i nazwisko drukowanymi literami)

wyborczego okregu miejskiego miasta Chicago, zamieszkaty/a pod adresem

(adres zamieszkania drukowanymi literami)

sktadam niniejszy wniosek o Karte Identyfikacyjng Niepetnosprawnego Wyborcy lub Mieszkarnca Domu Opieki poniewaz Ja
(zaznacz odpowiedni kwadracik):

D posiadam statg niezdolnos¢ fizyczng
D jestem mieszkaricem domu opieki lub domu pomocy spotecznej

i posiadam kondycje lub niepetnosprawnosé, ktéra uniemozliwia mi bycie obecnym/g w placéwce wyborczej w przysztych wyborach. Zgadzam
sie, ze w przypadku w ktérym stane sie zdolnym/a do normalnego gtosowania natychmiast zwrdce tg karte do Rady Wyborcze;.

Pod karg krzywoprzysiestwa (Artykut 29-10 Kodeksu Wyborczego) nizej podpisany/a stwierdzam, iz informacje podane w niniejszym wniosku
sg prawdziwe i poprawne.

ADRES POD KTORY KARTA DVI MA ZOSTAC PRZESEANA

Nazwa Ulicy Podpis Wnioskodawcy

Nazwa Miasta Stan Kod pocztowy o . . .
Imie i Nazwisko drukowanymi literami

Numer Telefonu ( )

Zapis Rejestracji sprawdzony przez

Instrukcje dla Wnioskodawcy
Jezeli posiadasz Karte Identyfikacyjna (1.D.) Niepetnosprawnej Osoby stanu lllinois prosze wypetnij Sekcje (A) ponizej.
Jezeli nie posiadasz Karty Identyfikacyjnej (1.D.), wymagany jest podpis lekarza na niniejszym za$wiadczeniu Sekcja (B).

Zawiadomienie dla oséb sktadajacych podpis na niniejszym zaswiadczeniu:
Pod karg krzywoprzysiestwa (Artykut 29-10 Kodeksu Wyborczego) nizej podpisany/a stwierdzam, iz informacje podane w niniejszym
wniosku sg prawdziwe i poprawne.

-A-
Ja, , 0Swiadczam, ze posiadam Karte Identyfikacyjng Niepetnosprawnej Osoby stanu lllinois.
Moj numer Karty Identyfikacyjnej (1.D.) to i data waznosci to / / (Miesigc/Dzien/Rok).
Podpis Wnioskodawcy
-B-
STAN ILLINOIS
POWIAT COOK } s
Ja, , 08wiadczam, ze jestem lekarzem, posiadajgcym licencje wykonywania zawodu
w Stanie ; ze zbadatem/am ; | ze Ja stanowczo wierzg on/ona nie bedzie

w stanie samodzielnie udac sie do placowki wyborczej w przysztych wyborach z nastepujgcych powoddw:

Drukowanymi literami Imie i Nazwisko Lekarza Podpis Lekarza

Adres Siedziby

Data Licencji / /

Numer Telefonu ( )

Whiosek nalezy zwréci¢/odestaé do: Board of Election Commissioners, 69 W. Washington St., Suite 600, Chicago, IL 60602
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