Приложение 2

ВЫБОРЫ ГЛАВЫ МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ,
ДЕПУТАТОВ ПРЕДСТАВИТЕЛЬНОГО ОРГАНА МЕСТНОГО САМОУПРАВЛЕНИЯ
______________________________________________________________________________________________

(наименование муниципального образования)

"_____" ___________________ 200___ года

(дата проведения выборов)

СПИСОК ИЗБИРАТЕЛЕЙ,
проголосовавших досрочно в ____________________________________________________


наименование избирательной комиссии *

_____________________________________________________

наименование муниципального образования

по избирательному участку №____

________________________________________________________________________________________________________________

(адрес участковой избирательной комиссии - район, город, район в городе, поселок, село, улица, дом)

*  Наименование муниципальной (окружной), участковой избирательной комиссии; для окружной избирательной комиссии указывается номер одномандатного избирательного округа.

ИЗБИРАТЕЛЬНЫЙ УЧАСТОК №
СТРАНИЦА № 

НАИМЕНОВАНИЕ МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
№
п/п
Фамилия,
имя,
отчество
Год
рождения
(в возрасте
18 лет - дата рождения)
Адрес
места постоянного или преимущественного проживания
Серия и номер паспорта
 или заменяющего его документа
Подпись изберателя о получении избирательного бюллетеня на выборах:
Особые отметки






Главы муниципаль-ного образования
Депутатов представит.
Органа местного самоуправления
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































