Formulario de registro de votantes del estado de Nueva York

o Es delito proporcionar un registro falso o dar informacién falsa a la Junta Electoral.

Escriba en letra de molde con tinta azul o negra.

1 ¢Es usted ciudadano de los EE. UU.? Osi CNo
Sisurespuesta es No, no puede registrarse para votar.
A) ;Tendréa 18 aflos 0 mas el dia de las elecciones o antes? D Si D No
o RGQUiSitOS B) /Tiene al menos 16 anos y comprende que debe tener 18 anos el dia de las
2 elecciones o antes para votar, y que hasta que tenga 18 anos al momento de
dichas elecciones su registro se marcara como “pendiente” y no podra emitir un
voto en ninguna eleccién? DS[DNO
Sisurespuesta es No a las dos preguntas anteriores, no puede registrarse para votar.
Apellido Sufijo
Su nombre 3 _ -
Primer nombre Inicial del segundo nombre ‘
Mas informacion 4 Fechade nacimiento ‘ 1 M 1 ‘/’ LALA ‘ 5 Sexo
Los puntos 5, 6y 7 son
opcionales 6 Teléfono ‘ L H L H L ‘ Correo electronico
Direccion (no proporcione un apartado postal)
La direccion donde | N-*deapto. Codigopostal |
Viv .
© Ciudad/Pueblo/Aldea
Condado del estado de Nueva York
La direccion Direccion o apartado postal
donde recibe su .
correspondenc'a 9 Apartado postal Cadigo postal o ‘
|
Sino es laindicada arriba. Ciudad/Pueblo/Aldea
Antec_e,dentes de 10 ¢Havotado antes? Osi CNo (Enqué ano? ‘ L
votacion
Informacion Sunombre era
electoral que ha
cambiado 12 Sudirecciénera
Omita si no hubo cambios o Su estado o condado dentro del estado de Nueva York anterior era
no ha votado antes.
Identificacion [0 Tengo un ndmero del DMV de Nueva York: | | | | | | ‘
Debe hacer una seleccién. Si tiene un [ No tengo un numero del DMV de Nueva York.
numero del DMV de Nueva York, debe | 13 o - o .
proporcionarlo. Para preguntas, consulte Los ultimos cuatro digitos de mi nimero de Seguro Social son: X X X - X X -
Verificacion de su identidad arriba. - ; -
[0 Notengo un nimero del DMV de Nueva York ni un nimero de Seguro Social.
Partido politico Deseo afiliarme a un partido politico o Declaracion jurada: Juro o declaro que:
Debe seleccionar [ Partido Democrata e soy ciudadano de los Estados Unidos;
una opcion. D Partido Republicano e habré residido en el condado, en la ciudad o en la aldea
D Partido Conservador duran:e, al mezos,lfso d\'as.al.wttes delas e\.ei:ciones;

. . ., . R . . ® cumplo con todos los requisitos para registrarme
La inscripcion en un partido o D Partido de Familias Trabajadoras para?,ota,en el estado di Nuevap\/ork; ¢
5;';[:,(::“6'2 glpe(gglr:)anl'pprler;oér?aaéae D Otro * lafirmaolamarcaen el recuadro de abajo es de mipufoYy letra.

. P ¢ |ainformacién anterior es verdadera. Entiendo que,
gng)artfl_clj_o pO|\TICO, ol Vif[gme No quiero afiliarme a ningtin partido politico de no serlo, me pueden condenar y multar con hasta
pgll'teicf) : I:::eroe:suial;ls roeglas y deseo ser un votante independiente 16 $5,000 o encarcelar por hasta cuatro anos.
estatales del partido permitan lo ., .
contrario. [ Ningun partido

. . Firma
P t D Necesito solicitar una papeleta por correo.
reguntas
g 15 [ auis .
opc|ona|es Quisiera trabajar en una mesa electoral el Fech
dia de las elecciones. echa

9202/01/€0 Aoy



Coloque la direccion y el sello en esta seccion

Su direccion

Antes de enviar
este formulario
por correo, quite
la cinta adhesiva,
doblelo y séllelo

Ted by the U.S. Pos

Coloque
aqui el sello
de correos
de primera

clase

Direccion de la Junta Electoral de su condado (seleccione una de las

que figura abajo)

MONROE COUNTY BOARD OF ELECTIONS
435 SMITH STREET
ROCHESTER, NY 14608

Registrese para votar

Con este formulario, usted se registra para votar en las elecciones del
estado de Nueva York. También puede usar este formulario para:

* cambiarelnombre o la direccion en su registro de votante;
* afiliarse a un partido politico;
©  cambiar su afiliacién a un partido politico;

* registrarse previamente para votar sitiene 16 0 17 afos.

Para registrarse, debe cumplir con los
siguientes requisitos:

* serciudadano de los EE. UU.;

* tener 18 anos (puede registrarse previamente a los
16 0 17 afios, pero no puede votar hasta que tenga 18);
* o estar en prision condenado por un delito grave;

* no ejercer el derecho a votar en otro lugar;

*  no haber sido declarado incompetente por un tribunal

Para obtener este formulario en espariol, llame al 1-800-367-8683

IRAT 9% FHOIE S 1-800-367-8683 ATH FA FFA

Verificacién de su identidad

Intentaremos verificar su identidad antes del Dia de la
Eleccion, usando su nimero del DMV (nimero de licencia
de conducir o nimero de identificacion de no conductor), o
los ultimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social,
que usted completard abajo.

Si tiene un numero del DMV, debe proporcionarlo. Si no
tiene un nimero del DMV, debe proporcionar los ultimos
cuatro digitos de su nimero de Seguro Social. Si no tiene

ninguno, puede presentar una identificacion con foto valida,

una factura actual de servicios publicos, un estado de
cuenta bancario, un talén de pago, un cheque del gobierno
u otro documento del gobierno que muestre su nombre
y direccién. Puede incluir una copia de uno de esos tipos
de identificacién con este formulario— asegurese de
pegar con cinta adhesiva los lados del formulario para
cerrarlo.

Si no podemos verificar su identidad antes del Dia de
la Eleccion, se le pedird identificacion cuando vote
por primera vez.

SI520{ QFAIS 2UBEA|TH 1-800-367-8683 1O 2 TSI R
INTE ML ZRAR IR RS, 55T 1-800-367-8683

Envie o entregue este formulario

Complete el formulario abajo y envielo a la direccion de su
condado en la parte de atrés de este formulario, o lleve este
formulario a la oficina de la Junta Electoral de su condado.

Este formulario debe recibirse a mas tardar 10 dias antes de la
eleccion en la que quiere votar. Su condado le informara que
usted esté registrado para votar.

iPreguntas?

Llame a la Junta Electoral de su condado que aparece en la
parte de atras de este formulario o al 1-800-FOR-VOTE (TDD/
TTY marque 711)

Encuentre respuestas o herramientas en nuestro sitio web
www.elections.ny.gov

Para sa mabuo na ito sa Tagalog, tumawag sa 1-800-367-8683
0255 JB 5 1-800-367-8683 —J =5 s 93)) S plé gl

0D GaNd0o MRIWIBOM @3 LIC L6, 1-800-367-8683 af)aN MMUN @3 N1&1H603H

(Opcional) Inscribase para donar 6érganos o tejidos

Si desea ser donante de 6rganos o tejidos después de su muerte, puede
inscribirse en el Registro Donate Life™ del estado de Nueva York por Internet

posibilidad de limitar su donacién.

en www.donatelife.ny.gov o completar el formulario de abajo.

Apellido

Recibira una carta o un correo electrénico de confirmacién que le dara también la

Primer nombre

Inicial del segundo Suiijo

nombre ‘ ‘

Direccion

N.°d eapto.

Ciudad

Codigo postal ‘

Fecha de
nacimiento ‘

O™ ar

Sexo

Color de ojos

Correo electronico

Estatura‘ ‘ pies

pulgadas

Numero del DMV o de id. de NYC

DONATE

LIFE

ew Gjork 52

Con su irma abajo, usted certi ica que:

* tiene 16 anos o mas;

* otorga su consentimiento para donar todos sus érganos y
tejidos para trasplantes, investigacion o ambos;

® autoriza a la Junta Electoral a dar su nombre e informacién
de identificacion al Registro Donate Life™del estado de
Nueva York para que lo inscriban;

* autoriza al Registro a otorgar el acceso a esta informacion a
las organizaciones de obtencion de 6rganos reguladas por
el gobierno federal, a los bancos de tejidos y ojos con
licencia del estado de Nueva York y a las entidades
autorizadas por el comisionado de Salud del estado
de Nueva York en caso de que usted fallezca.

Firma Fecha
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