平成 二十二 年 八 月 八 日　執行

　　

福井県議会議員補欠選挙　　不在者投票台帳　　○○病院等
　　

	番号
	選挙人氏名
	病室名
	関係町名
	投票用紙等

請求年月日
	 eq \o\ad(入院患者等に,　　　　　　　)
 eq \o\ad(対する投票用,　　　　　　　)
紙等交付年月日
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受領印等
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の送付年月日
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様式第２号　（不在者投票を行う選挙人台帳）























