
                   
Al Sindaco del Comune di  

Canicattini Bagni 
 
 
Oggetto: Elezioni Politiche del 04 Marzo 2018. Domanda di ammissione al voto domiciliare per elettori af-
fetti da infermità che ne rendano impossibile l’allontanamento dall’abitazione. (Art. 1 del D.L. 3-1-2006 
n. 1, convertito con legge 27-01-2006 n. 22, e ulteriormente modificato dalla legge 7-5-2009 n. 46). 
 
Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________________________________ 

nato/a in_____________________________________________________il ________________________________ 

residente a Canicattini Bagni in Via_______________________________________________________ n°________ 

iscritto/a nella sezione elettorale n° __________di codesto comune, Tel. n°_________________________________ 

titolare della tessera elettorale n°___________________________________________________________________ 

C H I E D E 

alla S.V. di esprimere l’esercizio del diritto di voto presso l’abitazione in cui dimora, sita in: 
 
Via _____________________________________________________________________ n°__________, in quanto: 
 

1.  affetto/a da gravissime infermità, tali che l’allontanamento dall’abitazione risulti impossibile, anche 
con l’ausilio dei servizi previsti dall’art. 29 della legge 5 febbraio 1992, n. 104; 

  
2.  affetto/a da grave infermità, che ne renda impossibile l’allontanamento dall’abitazione, trovandosi in 

condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali. 
 
Allega alla presente: 
1 – copia del documento di riconoscimento; 
2 – copia della tessera elettorale; 
3 – certificato medico, rilasciato dal funzionario medico designato dall’ASP di Siracusa in data non anteriore al 
quarantacinquesimo giorno antecedente la data della votazione, attestante le condizioni di infermità sopra di-
chiarate, ovvero: (in caso sia stata sbarrata la casella n. 1): certificato attestante la gravissima infermità, con 
prognosi di almeno sessanta giorni decorrenti dalla data di rilascio del certificato; (in caso sia stata sbarrata la 
casella n. 2): certificato attestante la dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali. 
  
Canicattini Bagni, lì____________________ 

          IL/LA RICHIEDENTE 
 
Spazio riservato al pubblico ufficiale 

Comune di Canicattini Bagni Ufficio_________________________________ 

Io sottoscritto attesto, ai sensi dell’art. 4 D.P.R. 445/2000, che la dichiarazione su estesa è stata resa in mia pre-
senza dal dichiarante, identificato mediante …………………………………………………..……..….………… 

[ ] che non sa firmare   [ ] che non può firmare 

Canicattini Bagni, lì …………………………       Il Pubblico Ufficiale 


