ELEZIONE DEI MEMBRI DEL PARLAMENTO EUROPEO SPETTANTI ALUITALIA ALLEGATO B

Comune (Obcina):
T Ai sensi dell’art. 2, comma 2, del D.L. n. 408/94, convertito in legge dall’art. 1, comma 1, L. 483/94 e modificato dall’art. 15 L. 128 del 24 Aprile 1998,
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
ST Na podlagi 2. odstavka 2. &lena Zakonodajne uredbe 3t. 408/94, prenesenega v 1. odstavek 1. élena zakona 3t. 483/94 in spremenjenega s 15. élenom zakona §t. 128 z dne 24. 4. 1998,
SPODAJ PODPISANI/A
Cognome (Priimek):
Nome (Ime):
Cognome da nubile (Deklisko ime):
Nome di padre e madre (Ime oceta in matere):
Sesso (Spol): M F Data di nascita (Datum rojstva): DD/MM/YYYY

Luogo di nascita (Kraj rojstva):

Stato di nascita (Drzava rojstva): Nazionalita (Drzavljanstvo):

la collettivita locale o circoscrizione dello Stato membro di origine nelle cui liste elettorali & iscritto (Kraj ali volilna enota v matiéni drzavi ¢lanici, kjer je bil/a nazadnje vpisan/
a v volilni imenik):

e iscritto in qualita di elettore alle elezioni del Parlamento europeo del 2019 in (indicare lo Stato membro) (je vpisan kot volivec za volitve v Evropski parlament v letu 2019 v
(navedite le drzavo ¢lanico)):

Carta di Identita / numero nazionale (Osebna izkaznica / nacionalna $tevilka):

Numero elettorale (Volilna Stevilka):

Indirizzo nello Stato membro di origine (Naslov v mati¢ni drzavi ¢lanici):

Indirizzo completo in questo Comune (Polni naslov v tej obcini):

DICHIARA di volere esercitare esclusivamente in Italia il diritto di voto per le elezioni dei membri del Parlamento europeo spettanti all’Italia e di possedere la capacita elettorale nel proprio Stato di

IT origine.
DICHIARA, altresi, che non vi € a suo carico alcun provvedimento giudiziario che comporti, per il suo Stato di origine, la perdita dell’elettorato attivo.
ST 1ZJAVLIAM, da bom svojo volilno pravico za volitve v evropski parlament izvrSeval le v Italiji in da imam pravico voliti v svoji mati¢ni drzavi €lanici.

1ZJAVLIAM tudi, da mi v matic¢ni drzavi z nobeno odloébo sodi$¢a ni bila odvzeta volilna pravica.

Data (Datum ): DD/MM/YYYY Firma (Podpis):




