Formulario de registro de votantes en una agencia del estado de Nueva York

“Si no esta registrado para votar donde vive actualmente, ;quisiera
presentar la solicitud para registrarse aqui hoy?”.

Sino marca ninguna
casilla, se considerara
que decidié no
registrarse para votar
en este momento.

D Simarco Si, complete la SOLICITUD DE
REGISTRO COMO VOTANTE de abajo

[0 NO, porque opté por no registrarme O

|:| Ya estoy registrado para votar en mi direccion
actual O

D Solicité y recibi un formulario de registro por correo

Firma Fecha

Escriba sunombre en letra de molde

jlmportante!

Registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad
de ayuda que le dara esta agencia.

Silo necesita, lo ayudaremos a completar el formulario de solicitud
de registro como votante. Es su decision pedir o aceptar ayuda. Puede
completar el formulario de solicitud en privado.

Informacién en espariol: si le interesa obtener este formulario en espafiol,
llame al 1-800-367-8683
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D Si, necesito solicitar una Boleta para votantes ausentes

SOLICITUD DE REGISTRO COMO VOTANTE (instrucciones al dorso)

Escriba en letra de molde o a maquina con tinta azul o negra

D Si, quisiera trabajar en una mesa
electoral el dia de las elecciones

¢Es usted ciudadano de los EE. UU.?

1 O si

Si surespuesta es NO, no complete este

en ninguna eleccién?

A) {Tendra 18 aiios el dia de las elecciones o antes? D si D NO

B) ;(Tiene al menos 16 aiios y entiende que debe tener 18 aiios el dia de las
D NO elecciones o antes para votar y que, hasta que tenga 18 aiios al momento de
2 | i su registro dira “pendiente” y no podra emitir ningin voto
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formulario. Sirespondio NO a las dos preguntas anteriores, no puede registrarse para votar.
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre Sufijo
3
Direccidén donde vive (no proporcione un apartado postal) N.° de apto. Ciudad/Pueblo/Aldea Cddigo Postal Condado
4
Direccién donde recibe la correspondencia (si es diferente de la anterior) P.O. Box, Star Route, etc. Oficina de correos Codigo postal
5
Fecha de nacimiento Sexo (opcional) Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional)
6 7 8
Ano en que voto por Su domicilio era (indique nimero de casa, calle Numero de identificacion (marque la casilla que corresponda e indique su nimero)
ultima vez y ciudad)
10 DNUmero del DMV del estado de Nueva York — — — — — — —
En el condado/estado Con el nombre (si es diferente de su nombre actual) DUItimoscuatro digitos de su niimero de Seguridad Social — — — —
D No tengo un nimero del DMV ni de Seguridad Social del estado de Nueva York

Partido politico

Deseo afiliarme a un partido politico

O Partido Democrata O otro
[ Partido Republicano
11| O Partido Conservador
O Partido de Familias
Trabajadoras

No quiero afiliarme a ningtn partido politico y deseo ser un votante independiente

[0 Ningun partido

Declaracion jurada: Juro o declaro que:
e soy ciudadano de los Estados Unidos;

¢ habré residido en el condado, en la ciudad o en la aldea durante, al
menos, 30 dias antes de las elecciones;

e cumpliré contodos los requisitos para registrarme para votar en el
estado de Nueva York;

¢ lafirma olamarca que aparece abajo es de mi punoy letra;

¢ lainformacion anterior es verdadera. Entiendo que, de no serlo, me
pueden condenar y multar con hasta $5,000 o encarcelar por hasta
cuatro anos. / /

Firma o marca entinta Fecha

Apellido

Primer nombre Inicial del segundo |Sufijo

(Opcional) Inscribase para donar sus organos y tejidos

Con su firma abajo, usted certifica que:
* tiene 16 anos o mas;

e otorga su consentimiento para donar todos sus érganos

DONATE

LIFE

nombre y tejidos para trasplantes, investigacion o ambos; Wﬂﬂé State
Direccion ® autoriza ala Junta Electoral a dar su nombre e informacion de identificacion al
Registro Donate Life™ del estado de Nueva York para que lo inscriban;
N.°de apto. |Ciudad/Pueblo/Aldea Cédigo postal e autoriza al Registro a permitir el acceso a esta informacién a las organizaciones
de obtencion de 6rganos reguladas por el gobierno federal, a los bancos de tejidos
L y ojos con licencia del estado de Nueva York y a otros hospitales autorizados por el
Fecha de nacimiento Sexo D M D 3 comisionado de Salud del estado de Nueva York en caso de que usted fallezca.
Color de ojos Estatura / /

pies pulgadas

Numero del DMV o deid.
de NYC

Correo electronico

Firma

Fecha




Calificaciones para el registro jlmportante!

Puede usar este formulario para: Si considera que alguien ha interferido en su derecho a registrarse o a negarse
e inscribirse para votar en el estado de Nueva York; a registrarse para votar, en su derecho a la privacidad para decidir si quiere

e cambiar su nombre o direccion si hubo algtn cambio desde la Ultima vez que registrarse o presentar su solicitud de registro para votar, o en su derecho
voto; a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar

e afiliarse a un partido politico o cambiar su afiliacion; una queja ante la Junta Electoral:

® registrarse previamente para votar si tiene 16 o 17 afnos. NYS Board of Elections

Para registrarse, debe cumplir con los siguientes requisitos: 40 North Pearl St, Suite 5

e ser ciudadano de los EE. UU; Albany, NY 12207-2729

e tener 18 anos (puede registrarse previamente a los 16 o 17 anos, pero no Teléfono: 1-800-469-6872;

puede votar hasta que tenga 18); los usuarios de TDD/TTY deben comunicarse con el sistema de retransmisién del
e ser residente del condado o de la ciudad de Nueva York durante, al menos, estado de Nueva York llamando al 711

30 dias antes de las elecciones; 0 visitar nuestro sitio web: www.elections.ny.gov.

® no estar en prision condenado por un delito grave;

® no ejercer el derecho a votar en otro lugar; y Su decisién de registrarse sera confidencial y se utilizaré exclusivamente para
e no haber sido declarado incompetente por un tribunal. fines del registro de votantes. La decision de toda persona de no registrarse para

votar o la informacién sobre la oficina ante la cual se present¢ la solicitud seran
confidencialesyseutilizaranexclusivamente paralosfinesdelregistrode votantes.

Verificacion de identidad
Intentaremos verificar suidentidadantes deldiade las elecciones, mediante elnimerodel DMV (nimerodelalicenciade conducir
onumero de identificaciéon de no conductor), o los Ultimos cuatro digitos de sunimero de Seguridad Social, que usted indicara en
la casilla 9.
Sino tiene numero del DMV o de Seguridad Social, puede usar una identificacion vélida con foto, una factura actual de servicios
publicos, un estado de cuentabancaria, un cheque de su sueldo, uncheque del gobierno o algin otrodocumento del gobierno que
muestre su nombre y direcciéon. Con este formulario, puede incluir una copia de uno de esos documentos de identificacion.

Sino podemos verificar su identidad antes del dia de las elecciones, se le pedird una identificaciéon cuando vote por primera vez.

Para completar este formulario:
Es delito proporcionar un registro falso o dar informacion falsa a la Junta Electoral.
Casilla 9: debe marcar una opcion. Si tiene alguna pregunta, consulte la secciéon de Verificacion de identidad mas arriba.

Casilla 10: si nunca ha votado, escriba “Ninguna”’ Si no recuerda cuando voté por Ultima vez, escriba un signo de
interrogacion “(?)" Si antes votd con un nombre diferente, escriba ese nombre. De lo contrario, escriba “El mismo"”

Casilla 11: marque Unicamente una casilla. La inscripcion en un partido politico es opcional, pero, para votar en la eleccién
primaria de un partido politico, el votante debe afiliarse a ese partido politico, a menos que las reglas estatales del partido
permitan lo contrario.



