
N.B. OPZIONE DA INVIARE AL CONSOLATO DI ABITUALE RESIDENZA (NON A QUELLO DI TEMPORANEA 
DIMORA). 

 

REFERENDUM POPOLARE CONFERMATIVO 
20-21 SETTEMBRE 2020 

 
OPZIONE PER L’ESERCIZIO DEL VOTO PER CORRISPONDENZA DEGLI ELETTORI ISCRITTI AIRE 

TEMPORANEAMENTE DIMORANTI IN ALTRA CIRCOSCRIZIONE CONSOLARE 
 
                                                                              Al Consolato / Ambasciata di : ________________________________ 
 
Cognome e Nome: ____________________________________________________________________________________________ 
 
Comune Italiano o luogo estero di nascita : _________________________________________________________________________ 
 
Stato di nascita : ______________________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita : ______________________________________________________________________________________________ 
 
Sesso : _____________________________________________________________________________________________________ 
 
Iscritto all’AIRE del Comune di : ________________________________________________________________________________ 
 
Residente nella circoscrizione del Consolato di : ____________________________________________________________________ 
 
consapevole che, in applicazione dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice 
penale e delle leggi speciali in materia, 

DICHIARA  
 

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, che risulterà temporaneamente dimorante, per un periodo di 
almeno 3 mesi nel quale ricade la data dello svolgimento della consultazione elettorale, in una circoscrizione consolare diversa da quella in 
cui risiede abitualmente per il seguente motivo: 

 
Lavoro, presso  : ____________________________________________________________________________________________ 
 
Studio, presso : _____________________________________________________________________________________________ 
 
Cure mediche, presso : _______________________________________________________________________________________ 
 
(oppure di essere familiare di ________________________ nato a __________________ il ________________________________) 
 

CHIEDE PERTANTO DI POTER VOTARE 
 

Presso la Circoscrizione del Consolato / Ambasciata di : ______________________________________________________________ 
 

e che il plico elettorale gli venga recapitato al seguente indirizzo: 
 
Stato: ______________________________________________________________________________________________________ 

Località : ___________________________________________________________________________________________________ 

Provincia/Contea/Regione : _____________________________________________________________________________________ 

Presso : _____________________________________________________________________________________________________ 

PoBox : _____________________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo : ___________________________________________________________________________________________________ 

CAP : _______________________________________________________________________________________________________ 

Telefono : ____________________________________________________________________________________________________ 

Fax : ________________________________________________________________________________________________________ 

e-mail : ___________________________________________________________________________ 

Luogo e data  :                                                                                                               Firma leggibile dell’elettore 
 
 

ALLEGARE COPIA DI UN VALIDO DOCUMENTO DI IDENTITÀ!  
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