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	     COMUNE  DI SIMAXIS

            PROVINCIA DI ORISTANO

           VIA S. SIMACO n° 133 – 09088 SIMAXIS (OR)

                 P.IVA 00065140956 – C.F. 80000970956 

                SERVIZIO ELETTORALE


Modello di Domanda di Trasporto ai Seggi Elettorali

Al Sindaco (Ufficio Elettorale)

del Comune di Simaxis (OR)

OGGETTO: Richiesta di servizio di trasporto assistito ai seggi per la consultazione elettorale del 7-8 Giugno 2026.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________, nato/a a ____________________________ Prov. (____), il ____/____/_________, residente a _________________ in Via ______________________ n. _____, Codice Fiscale ___________________________________________________, telefono/cellulare ___________________________, email/pec _________________________________________________

​Tessera elettorale n. ____________________________________________ della sezione n. ___________

​DICHIARA
​sotto la propria responsabilità, ai sensi di quanto prescritto dal D.P.R. n. 445/2000, di trovarsi in condizioni di disabilità / ridotta capacità motoria tali da impedire il raggiungimento autonomo del seggio elettorale.

​CHIEDE
​di poter usufruire del servizio di trasporto pubblico/assistito organizzato dal Comune per i seggi elettorali nella giornata di: 
1. domenica 7 giugno:
2. - mattina alle ore (indicare l’orario desiderato) ---------------------------

3. - pomeriggio alle ore (indicare l’orario desiderato) ---------------------

2. lunedì 8 giugno:
4. - mattina alle ore (indicare l’orario desiderato) ---------------------------

5. - pomeriggio alle ore (indicare l’orario desiderato) ---------------------

​Il trasporto sarà essere effettuato:

​Andata: dall'abitazione sopra indicata all’orario indicato al seggio elettorale di appartenenza.

​Ritorno: dal seggio elettorale all'abitazione.

Nota sulle necessità speciali – Indicare se l’elettore/elettrice: 

​[   ] necessita di trasporto su sedia a ruote (mezzo dotato di pedana sollevatrice)

​[   ] necessita di accompagnamento di un familiare/assistente
​[   ] ha a disposizione e intende utilizzare la propria sedia a ruote 
​Luogo _______________, addì ____/____/_________
                                                                                                                  Firma del richiedente

                                                                             (o di chi ne esercita la tutela/curatela)
