
Встречались ли вы с избираемым лицом или с его сотрудником? (Обведите кружком.) 

ИЗБИРАЕМОЕ ЛИЦО СОТРУДНИК ОБА

Ваши имя и фамилия:

ВТОРОЕ СОБРАНИЕ

ПЕРВОЕ СОБРАНИЕ

Ваш избирательный округ:

Имя представителя или сенатора:

Да Нет Под вопросом

Поддержка и расширение льгот WA Cares для 
оплаты долгосрочной помощи

Медицинское обслуживание для работников 
Nursing Homes (Пенсионных домов)

Стабилизация арендной платы, защита 
арендаторов и инвестиции в доступное жилье 

Ваш приоритет: (Впишите один дополнительный 
приоритет по вашему выбору.) 

Задавал ли законодатель вопросы или запрашивал дополнительные сведения?

Расскажите о значимых моментах или поделитесь другой информацией о собрании.

Встречались ли вы с избираемым лицом или с его сотрудником? (Обведите кружком.) 

ИЗБИРАЕМОЕ ЛИЦО СОТРУДНИК ОБА

Имя представителя или сенатора:

Задавал ли законодатель вопросы или запрашивал дополнительные сведения?

Расскажите о значимых моментах или поделитесь другой информацией о собрании.

Да Нет Под вопросом

Поддержка и расширение льгот WA Cares 
для оплаты долгосрочной помощи

Медицинское обслуживание для работников 
Nursing Homes (Пенсионных домов)

Стабилизация арендной платы, защита 
арендаторов и инвестиции в доступное жилье 

Ваш приоритет: (Впишите один дополнительный 
приоритет по вашему выбору.)



Прочие заметки:

ТРЕТЬЕ СОБРАНИЕ

Встречались ли вы с избираемым лицом или с его сотрудником? (Обведите кружком.) 

ИЗБИРАЕМОЕ ЛИЦО СОТРУДНИК ОБА

Задавал ли законодатель вопросы или запрашивал дополнительные сведения?

Имя представителя или сенатора:

Расскажите о значимых моментах или поделитесь другой информацией о собрании.

Да Нет Под вопросом

Поддержка и расширение льгот WA Cares для 
оплаты долгосрочной помощи

Медицинское обслуживание для работников 
Nursing Homes (Пенсионных домов)

Стабилизация арендной платы, защита 
арендаторов и инвестиции в доступное жилье 

Ваш приоритет: (Впишите один дополнительный 
приоритет по вашему выбору.)


