] ZASWIADCZENIE DLA MEZA ZAUFANIA,
KTORY SPELNIL. WARUNKI NIEZBEDNE DO WYPLATY DIETY

Zaswiadcza si¢, ze Pan/Pani PP P PP PRI
maz zaufania wyznaczony do Obwodowe;j ;(Hglfnllnszzlw 1\571&(7(;/)1:)0rczej Nr ....... w Kaliszu w wyborach do
Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej i do Senatu Rzeczypospolitej Polskiej zarzadzonych na dzien
15 pazdziernika 2023 r. spehnil(-a) warunki niezbgdne do wyplaty diety, tj. obserwowal(-a)
glosowanie przez co najmniej 5 godzin* oraz caly przebieg ustalania wynikéw glosowania do

momentu podpisania protokotu.

(podpis Przewodniczacego Obwodowej Komisji Wyborczej)

piecze¢ Komisji

* Stwierdzono na podstawie ewidencji czasu przebywania meza zaufania w lokalu wyborczym.



