COMUNE di GRAVINA DI CATANIA

PROVINCIA REGIONALE di CATANIA

VOTO ASSISTITO

Il Sindaco

rende noto

che sono da considerarsi portatori di handicap, fisicamente impediti ad esercitare
materialmente ed autonomamente il diritto di voto i ciechi, gli amputati delle mani,
gli affetti da paralisi od altro impedimento di analoga gravita.

Questi elettori possono esercitare tale diritto con l'assistenza di un elettore della
propria famiglia o di altro elettore liberamente scelto, purché iscritto nelle liste
elettorali di un qualsiasi Comune della Repubblica.

Nessun elettore pud esercitare la funzione di accompagnatore per piu di un
portatore di handicap.

Il Presidente di seggio infatti annotera sul certificato elettorale dell'accompagnatore
che ha svolto il compito e ogni volta controlla se non abbia gia accompagnato altri
invalidi.

Il certificato attestante l'impossibilita a votare senza l'aiuto di un'altra persona é
rilasciato immediatamente e gratuitamente solo da medici selezionati dall’Azienda
Sanitaria Provinciale che non siano candidati o parenti fino al 4° grado di candidati,
nelle sedi, giorni e orari riportati nello specifico documento pubblicato
contestualmente al presente avviso.

Ove la menomazione impedente non sia evidente, I'elettore dovra produrre un
certificato medico che pud essere rilasciato soltanto dai funzionari medici designati
dai competenti organi dell’Azienda sanitaria locale.

Coloro che siano in possesso di tessera elettorale su cui & gia stato apposto |l
simbolo o codice/timbro “AVD” non necessitano di alcuna nuova richiesta o
certificazione medica e possono recarsi direttamente presso la loro sezione
elettorale per I'esercizio del diritto di voto assistito.

Gravina di Catania, 12/05/2023 IL SINDACO

F.to Avv. Massimiliano Giammusso



COMUNE di GRAVINA DI CATANIA

PROVINCIA REGIONALE di CATANIA

VOTO ASSISTITO

Richiesta di annotazione del Timbro AVD sulla Tessera Elettorale

___sottoscritt

nat a il

residente all’'indirizzo n. Prov.

Tel/Cell numero tessera elettorale

email/PEC

affett  da grave infermita, temporanea o permanente, che non gli consente I'autonoma espressione del voto
senza l'aiuto di un accompagnatore di fiducia
CHIEDE

che venga apposto sulla propria tessera elettorale l'apposito timbro che consente, in via permanente,
I'esercizio del diritto di voto con l'assistenza di persona di fiducia , ai sensi della Legge n. 17 del 5 febbraio
2003 e

DICHIARA
di essere a conoscenza di quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sulla responsabilita penale di cui pud
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e di essere elettore del Comune di Gravina di Catania (CT) e
che la persona che avra la funzione di accompagnatore potra a svolgere tale funzione esclusivamente solo per

un elettore:

cognome e nome

nat__ a Prov. il

residente all’'indirizzo n. Prov.

tel/cell

numero tessera elettorale

email/PEC

iscritto nelle liste elettorali del Comune di

A tale scopo, soltanto qualora la menomazione o I'impedimento fisico non sia evidente si allega alla presente

domanda la certificato medico rilasciato_soltanto dai funzionari medici designati dai competenti organi
dell’Azienda sanitaria locale.

Si allegare altresi:

o fotocopia di carta d’identita in corso di validita o alternativamente la firma va autenticata ai
sensi dell’art 21 del D.P.R. n. 445/2000

o tessera elettorale personale per apposizione del corrispondente simbolo o codice in via
permanente (AVD);

(luogo e data) (firma del/della richiedente)

Coloro che siano in possesso di tessera elettorale su cui € gia stato apposto il simbolo o codice/timbro
“AVD” non necessitano di alcuna nuova richiesta o certificazione medica e possono recarsi direttamente
presso la loro sezione elettorale per I’esercizio del diritto di voto assistito.
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PROVINCIA REGIONALE di CATANIA

COMUNE DI GRAVINA DI CATANIA

Si attesta che la presente richiesta & stata fatta verbalmente in mia presenza:

dall'interessat

oppure
dall'incaricat identificato a mezzo di

in quanto l'interessato non € in grado

di sottoscrivere la richiesta a causa di grave infermita.

Data

Linteressato / Incaricato

Timbro e firma




