Departmento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de Ohio
Pedido para Recibir Efectivo, Estampillas de Alimentos y Asistencia Médica

Para Us o Exclusivod e la Oficina- A usted se le proporcionara la fecha y la hora de la cita una vez que haya completado
la siguiente solicitud.

Fecha de la Ci ta: Hora de la Cita:

¢Como solicito Asistencia? Usted ten dra que:
Completar esta solicitud.

2. Entregar esta solicitud al Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia de su
Condado local (CDJFS).

3. Asistir a una entrevista en persona, a menos que se le indique que usted no
necesita hacerlo.

4. Presentar una verificacién para los programas que usted esta solicitando. La
verificacién se explica en la pagina siguiente.

¢Necesita ayuda para 1. Si elinglésnoes su idioma natal: CDFJS le proporcionara a alguien que pueda
completar la solicitud? ayudarle a comprender las preguntas de esta solicitud durante la entrevista.

2. Sius tedtien e unaincapacidad, tiene problemas de audicién o de la vis ta: le
\ ayudaremos a completar esta solicitud y la entrevista.
.
[ ]

3. Ade mas, le ayudare mos en ot ros mom entos tales como: Cuando usted desee
/ comunicarnos cambios o tenga preguntas con relacién a su caso.

¢Coémo completo esta 1. Com plete esta solicitud: Responda la mayor cantidad de preguntas que pueda de
solicitud? esta solicitud. Usted tiene el derecho de solicitar asistencia el dia que se comunica
con su CDJFS local.

2. Sius ted no puede completar estasolicitud en el dia de hoy: Complete la pagina
uno de la solicitud con su nombre, direccién y firma y regrésela a su oficina CDJFS
local para que le podamos proporcionar asistencia a partir del dia de hoy si es
elegible. Usted puede completar el resto de la solicitud en su hogar y regresarla a
su oficina del CDJFS.

3. Modo de presentar unasolicitud en representacién de otra persona: Usted puede
elegir que otra persona solicite asistencia en representacién suya. A esta persona se
la denomina “representante autorizado”. Si usted esta presentando una solicitud
en representacién de otra persona, responda las preguntas segtin se relacionan con
esa persona.

¢Donde entrego esta 1. Entregue la solicitud ensu ofi cinadel CDJFS local: Nuestras oficinas ofrecen
solicitud? atencion al publico durante horas de la tarde y los fines de semana. Esto iniciara el
proceso de solicitud para todos los programas de asistencia.

-- Por favor, guarde esta pagina para sus archivos. --
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¢Como completo la 1. Venga asu entrevista: Durante esta entrevista, nosotros completaremos el resto de
entrevista en persona? su proceso de solicitud. Ademas, le diremos qué tipo de asistencia podra recibir.

2. Sinopuedevenir asu entrevista: Usted debe comunicarse con su oficina local de
CDJFS y hacer otra cita para su entrevista. Si usted no se comunica con nosotros
dentro de los 30 dias posteriores de haber presentado esta solicitud, es posible que
‘ le neguemos la asistencia y usted tendra que volver a solicitarla. Es posible que no

tenga que venir a una entrevista si determinamos que usted esta teniendo alguna
dificultad tal como una enfermedad o la falta de transporte.

¢éQué tipo de verificacion necesito?

La tabla que aparece a continuacién enumera cuales son las cosas que se requieren para cada uno de los programas que
usted esté solicitando. Comuniquese con su CDJFS local para obtener ejemplos de los documentos que usted puede
utilizar como comprobante. Si no puede traerlos todos, no deje de acudir a la entrevista, nosotros le ayudaremos.

= Siusted no es ciudadano de los Estados Unidos de América y estd presentando una solicitud solamente para recibir
asistencia médica en casos de emergencias para extranjeros sin residencia legal, usted no necesita verificar su estado de
ciudadania o inmigratorio, ni proveer un namero de seguro social.

* Lasuma total de sus estampillas de alimentos podrd aumentar si usted también presenta comprobantes de los
siguientes gastos: cuidado de los nifios/ dependientes, manutencién pagada a hijos que no residen con usted, gastos
de vivienda, servicios publicos, gastos médicos para personas con incapacidades o para personas que tienen mas de 60
afios de edad (incluyendo los medicamentos recetados).The table below lists the items required for each program you
are applying for. Contact your local CDJFS for examples of the documents you can use as proof. If you can’t bring
everything, come to the interview anyway and we will help you.

Asist encia | Asist encia | Asist encia | Asist encia
en Efectivo con Méd ica Méd ica
Estam pillas | Familias | Personas de la
de e hijos tercera edad,
Alim entos ciegas o
discapacitadas
Comprobante de que usted ha solicitado un Namero de Seguro Social (si v v v v
es que ya no lo tiene)
Tarjeta de Residencia (“tarjeta verde”) u otra documentacién del Servicio v v v v
de Inmigracién y Naturalizacion ("INS") si no es ciudadano de los EE.UU.
Comprobante de ciudadania de los Estados Unidos de América si es v v v
ciudadano de los Estados Unidos de América.
Comprobante de los ingresos o de cualquier otro dinero que se reciba en
su hogar (tales como talones de cheques, comprobantes de impuestos, v 4 v v
cartas de indemnizacién, manutencion de hijos)
Los estados de cuenta mas recientes de cualquier cuenta bancaria (tales v v
como de cheques, cooperativa de crédito, de ahorros)
Comprobante del titulo de propiedad de vehiculos (tales como los de un v
automovil, camioneta, motocicleta, botes, vehiculos recreativos).
Comprobante del valor actual de acciones/ bonos, certificados de v v v
depdsito, seguro de vida, fideicomisos, anualidades (pagos periédicos)
Comprobante de su identidad v v
Comprobante de todos los gastos del cuidado de nifios/ de dependientes v v v
Comprobante de toda manutencién de hijos pagada a hijos que no residen v v v
con usted
Comprobante de todos los gastos de vivienda y de servicios ptiblicos v
Comprobante de todos los gastos médicos de personas con incapacidades
o de personas que tienen méas de 60 afios de edad (incluyendo los 4 v
medicamentos recetados)
Comprobante de todo seguro de salud v v

-- Por favor, guarde esta pagina para sus archivos. --
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écuéndo recibiré la Asist encia en form adedinero en efectivoy estampil las d e alim entos: Nosotros basamos

asistencia? la elegibilidad para los programas que ofrecen dinero en efectivo y/o de estampillas de
alimentos en la fecha en la que recibimos su solicitud firmada y fechada. Su elegibilidad
Calendar para estos programas se determina dentro de los 30 dias de la fecha de recibida su
I‘ T solicitud firmada y fechada.

Asist encia M édica: Nosotros basamos la elegibilidad para recibir asistencia médica en la

fecha en la que recibimos una solicitud firmada y fechada. Su elegibilidad debera

; - determinarse dentro de un periodo de 30 dias a menos que usted esté declarando tener
una incapacidad. Si usted indica que sufre de una incapacidad, su elegibilidad se

determinara dentro de un periodo de 90 dias. Ademads, nosotros consideraremos asistencia

médica para los 3 meses anteriores al mes en el que recibimos su solicitud.

¢ Qué sucede si Si us ted necesita asis tencia inm ediata con estampillasde alimentosy en la actualidad
necesito alimentos de nolas estérecibiend o: Responda las preguntas que aparecen en las paginas uno y dos de
inmediato? la solicitud. Usted puede llegar a calificar para obtener asistencia en forma de estampillas

el de alimentos dentro de un periodo que puede ser tan rapido como de 24 horas o de hasta
| 7 dias.

¢ Necesito ser
ciudadano?

No. Por favor, no permita que el temor a los Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los
EE.UU. ("USCIS", por sus siglas en inglés) eviten que usted solicite la asistencia que
necesita para su familia. Muchos inmigrantes pueden recibir dinero en efectivo,

.\ estampillas de alimentos y asistencia médica. Ademas, la asistencia médica en casos de
® emergencia se encuentra disponible sin importar su estado inmigratorio.

("Qué otros servicios Usted pu ede ser elegible para recibir otros s ervic ios tales como: Asistencia con el
hay disponibm%p cuidado de los nifios, atencién prenatal, gastos de vivienda, capacitacién laboral y ayuda
W\ para conseguir un trabajo. Estos servicios pueden necesitar una solicitud por separado.
C e ’ Preguntele a la trabajadora de su caso acerca de estos servicios. Si usted necesita ayuda
Ce con el gasto del cuidado de sus nifios, comuniquese con su CDJFS local para obtener una
solicitud para el cuidado de nifios.

-- Por favor, guarde esta pagina para sus archivos. --
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Para Borrar

Pedido para Recibir Efectivo, Estampillas de Alimentos y Asistencia Médica

1. Informacién acerca de usted (el solicitante)

Complete esta secciéon para usted o para la persona en representacion de la Para Uso Exclusivo de la Oficina
cual usted esta presentando esta solicitud.

Fecha Recibida:

Nombre, Inicial del Segundo Nombre
Ntmero de Solicitud:

Apellido

No. del Caso:
Tiene usted: {Necesita usted alguno de los siguientes servicios? Se acelert la emision de estampillas
de alimentos: 4 Si A No
{ Problemas de la L )
vista QO Intérprete 4 Otro: Solicit6 PRC: QSilNo
Q Problemas de O Idioma Mudo Solicit6 Cuidado de
audicion Nifios 4 Si A No
¢Ha recibido usted o alguien que viva con usted asistencia en efectivo, estampillas de alimentos o asistencia médica? U Si
U No
Si es asi, quién: Donde (Ciudad/ Condado / Estado):

2. Diga de que modo nos podemos comunicar con usted

Complete esta seccion para usted o para la persona en representacion de la cual usted estd presentando esta solicitud.

Direcciéon 1 Marque aqui si estd sin hogar

Ciudad Condado Estado Zona Postal
Numero de Teléfono Numero de Teléfono Adicional

() ()

Direccion donde recibe la correspondencia (si es distinta):

Direccién

Ciudad Condado Estado Zona Postal

3. Diga si usted es un representante autorizado

Un representante autorizado es aquel que asiste al solicitante a completar el proceso de solicitud. Si usted estd completando este
formulario como representante autorizado, por favor, provea la siguiente informacion.

Nombre, Inicial del Segundo Nombre Apellido

Direccién

Ciudad Condado Estado Zona Postal
Numero de Teléfono Numero de Teléfono Adicional Direccion de E-mail (Correo electrénico)
() ()

4. Firme aqui
Firma del solicitante o de su representante autorizado Escriba el nombre en letra de imprenta Fecha
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5. Diga si necesita asistencia inmediata con estampillas de alimentos
recibir asistencia con las estampillas de alimentos dentro de

Estas preguntas nos ayudaran a determinar si usted califica para
un periodo de 24 horas a 7 dias.

(Cuantas personas residen con usted y compran, preparan y comen con usted?

Responda las siguientes preguntas solamente para las personas que compran, preparan y comen con usted.

¢Es el total de sus ingresos brutos inferior a $150 antes de que se le deduzcan los impuestos? Qsi 4 No

¢Es el total neto de sus ingresos cero, después de la deduccion de los impuestos y el pago de cosas
tales como los gastos de vivienda, para el cuidado de los nifios/ dependientes, pagos de Qasi A No
manutencion de hijos para el mes en curso?

¢Es el total de sus recursos en efectivo, cuenta de cheques y cuenta de ahorros inferior a $100? Qsi 4 No

¢Es su alquiler o pago mensual de la hipoteca y de los servicios ptblicos (tales como el gas,
electricidad, agua y teléfono) superior al total de sus ingresos brutos mensuales antes de la Qsi O No
deducciéon de los impuestos?

¢Es usted un trabajador migrante o que trabaja en el campo por temporadas? Qsi 4 No

6. Diga acerca de las personas que forman parte de su hogar

Usted debe incluir a todas las personas que residen con us ted aun cuando ellos no esté n presentando una solicitud.  Por
favor, asegtrese de poner su nombre primero. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja separada.

*  Numero de Seguro Social: ~ Usted s6lo tiene que incluir un ntimero de seguro social para alguien que esté solicitando
asistencia en efectivo, estampillas de alimentos o médica. Usted no tiene que proveer un namero de seguro social para
alguien que esté solicitando asistencia médica de emergencia para alguien sin residencia legal.

* Ciudadanos delos EEUU.:  Usted s6lo tiene que indicar si alguien es ciudadano de los EE.UU. cuando estén solicitando
dinero en efectivo, estampillas de alimentos o asistencia médica.

"  Sexo (género): Si en su hogar sélo se esta solicitando asistencia en forma de estampillas de alimentos, usted no tiene
que completar la pregunta relacionada con el sexo (género).

*  Raza/ Origen Etnico:  El Titulo VI de la Ley/ Acta de Derechos Civiles de 1964 nos permite obtener informacion de
indole racial, étnica (Hispano o Latino). Si usted no desea proveernos dicha informacién, ello no tendra efecto alguno
sobre su caso. Si usted no nos provee esta informacion, el trabajador colocard una respuesta.

Nombre Relacién con Numero de Fecha de Sexo Ciudadano de Raza Hispano o
(Nombre, Apellido) Usted Seguro Social Nacimiento los EE.UU. Latino
(conyuge, Escrib Escriba Escriba
hijos, amigo, STIda g o N SoN
HoM
etc.)
Si mismo

¢ Estd usted casado? O Si O No Nombre del conyuge

(Estd usted o alguien para la cual usted estd solicitando, embarazada?
efectivo o asistencia médica.

? Responda solamente si esta solicitando

U Sid No Silarespuesta es que si, ;Quién?

;Necesita usted o alguien en representacion de quién usted estd presentando una solic itud, atencién en un asilo de ancianos/

en el hogar?
U Sid No

{Qué idioma prefiere usted?

Si la respuesta es que si, ;Quién?

Hablado Escrito
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{Hay alguien de 60 o afios de edad o mayor? [ Si U No

Si la respuesta es que si, responda a las preguntas de esta seccion. Si la respuesta es que no, por favor pase a la pregunta 7.

(Estd esta persona o personas recibiendo  beneficios en concepto dei ncapacidad? 0 Si 4 No
Si la respuesta es si, ; De dénde provienen?

(Es esta perso na o son estas personas incapaces de preparar comidas debidoa una incapacidad? 0 Si 0 No

Siusted respondié " Si" alas ultimastres preguntas, ;d esea(n) esta(s) per sona(s) r ecibir asiste nciaenf orma de estam pillasd e
alim entos ind ependientem ente de las o tras per sonas con las que usted vive? 1 Si d No

7. Diga acerca de sus finanzas
{Recibir & usted olas personas quer esiden ensu hogar alguni ngreso este m es? asi U No

Ingreso se refiere a todo el dinero que tanto usted como las personas que residen en su hogar reciben en concepto de sueldo de
un empleo, de la manutencién a hijos y a un cényuge, de los beneficios por incapacidad, beneficios jubilatorios, del seguro de
Compensacion para los Trabajadores, Seguro Social, SSI [Ingresos de Seguro Complementarios] Beneficios para Veteranos de
Guerra, etc.

Sila respuesta es si, por favor,complete latabla que aparece a continuacion.

Nombre Ti podeln greso Sum a Total del Con qué Fr ecuencia se Ultim a Vez
Ingreso Reciben que se Recibi 6
(antes de los (Semanalmente, cada dos
impuestos) semanas, etc.)

{Cuénto dine roenefectivo,enlac uenta de cheques,o enla cuenta de ahorros (tales como cuentas bancarias, anualidades,
acciones o bonos) tienen ustedylas personas quef orman par te de su hogar ?

Provea el mejor calculo del total que pueda: $
{Algunadela spersonasdesuhogar ha abandonado o hasido despe dido de un trabajo en los ul timos 60 dias? W Si U No
Si es asi, ;Quién? ;Cuéando?
¢Cual fue el motivo?
(Hay alguien de su hogar que esté de huelga de un trabajo? U Si U No
Si es asi, ;quién?

8. Informacién acerca de sus gastos

{Cudles gastos pagan usted y las per sonas que f orman parte de su ho gar? Marque todos los que correspondan. Indique la
suma de cada uno de los gastos.

U Gastos de guarderia paraun niflo u otro(s) dependi ente(s)

Suma estimada que se paga por mes: $ Si necesita ayuda con los gastos de guarderfa infantil,
comuniquese con el CDJFS local para obtener una solicitud para recibir asistencia con el cuidado de los nifios.

U Pagos de manutencién a hijos

Suma estimada que se paga por mes: $

U Gastos m édicos par a cualquier persona que sea incapacitada que tenga 60 afios de edad o més
Estos incluyen gastos tales como las facturas médicas, los remedios recetados, las cuotas del seguro médico u otros servicios
médicos: $

U Pagos de a Iquiler /Hipo teca

Suma estimada que se paga por mes: $

Servicios pub licos - Provea el calculo de una suma mensual para cada servicio publico.  Q Electricida $

;Paga usted la calefaccién y/o el aire Q Gas $ U Agua $
acondicionado? Qd Teléfono $ Q Cloacas $
Qsi dNo Q Basura $ a Otro $
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9. Firma de la persona que completo esta solicitud

Alf irmar esta solicitud :

* Yo comprendo las preguntas de este formulario y certifico bajo pena de falso testimonio que todas mis respuestas son
correctas y que han sido completas de acuerdo a mi mejor saber y entender, incluyendo la informacién con respecto al
estado de ciudadania o de residencia de cada uno de los miembros de la familia que esta solicitando asistencia.

= Yo declaro bajo pena de falso testimonio haber divulgado todas las anualidades (pagos periédicos) y otros dispositivos
financieros sobre los cuales yo y/o mi conyuge tengamos algtin interés.

* Yo comprendo y acuerdo proveer documentos para comprobar lo que he dicho.

* Yo comprendo y acuerdo que el CDJFS podra comunicarse con otras personas u organizaciones para obtener la
evidencia necesaria en cuanto a mi elegibilidad y al nivel de asistencia.

" Yo comprendo que al firmar esta solicitud y recibir OWF, yo le estoy cediendo al estado de Ohio todos los derechos a cualquier
manutencion que se me adeude a mi y a mis hijos menores de edad que formen parte del grupo de asistencia.

= Yo comprendo que en algunos casos, se me puede pedir dar mi consentimiento a CDJFS para que se comuniquen con quien resulte
necesario para determinar mi elegibilidad.

Fir ma del Soli citante o de su Repr esentante Autor izado Si es un representante auto rizado, Fecha
indique cual es su relacién con el
solicitante

10. Qué es lo que debe hacer al completar esta solicitud.

Re grese esta solic itud a la ofici na local del Departamento de Trabajoy Serviciosala Familia del
condado loc al.

Sus Derechos Civiles

La ley federal asi como las politicas del Ministerio de Agricultura de los Estados Unidos de América ("USDA", por sus siglas en inglés),
el Ministerio de Salud y Recursos Humanos ("HHS", por sus siglas en inglés), el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del
Estado de Ohio (“ODJFS”, por sus siglas en inglés) y el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado local indican que
no podemos discriminar en base a raza, color, nacionalidad, sexo, edad o incapacidad. En virtud de la Ley de Estampillas de Alimentos
y a la politica del USDA, también se prohibe la discriminacion en base a religion o convicciones politicas.

Para presentar una queja en concepto de discriminacion, escriba o llame al USDA, HHS, o a ODJFS.

Escriba olLlam e Escriba oLlam e Escriba ollam e
USDA HHS ODJ FS
Director, Office of Civil Rights Region V, Office of Civil Rights Bureau of Civil Rights[Agencia de Derechos
[Oficina de Derechos Civiles] [Regioén V, Oficina de Derechos Civiles] Civiles]
Room 326-W, Whitten Building 233 N. Michigan Ave., Suite 240 150 E. Gay Street, 18th Floor
1400 Independence Avenue, S.W. Chicago, Illinois 60601 Columbus, OH 43215
Washington, D.C. 20250-9410 (312)886-2359 (voz) (614) 644-2703 (voz)
(202) 720-5964 (voz y TDD) (312) 353-5693 (TDD) 1-866-227-6353 (sin cargo)

(312)886-1807 (fax) (614) 752-6381 (fax)

1-866-221-6700 (TTY)

USDA, HHS, y ODJFS son proveedores y empleadores que ofrecen igualdad en cuanto a las oportunidades.
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Formulario de Registro de Votante

Por favor lea las instrucciones atentamente. Por favor escriba a maquina o con letra de molde clara con tinta azul o negra.
Para mas informacion puede consultar el Sitio Web del Secretario de Estado en: www.sos.state.oh.us o llamar al 1-877-767-6446.

Elegibilidad

Usted puede registrarse para votar si cumple todos los

requisitos siguientes:

1. Usted es ciudadano de los Estados Unidos.

2. Usted tendra al menos 18 afios de edad el dia de las
elecciones generales o antes de las mismas.

3. Usted habra sido un residente de Ohio durante al menos
los 30 dias previos a las elecciones en las que quiere
votar.

4. Usted no esta encarcelado (en la carcel o en prision) por
un delito grave.

5. Usted no ha sido declarado incompetente a fines de
votacion por un tribunal testamentario.

6. Usted no ha sido privado de sus derechos de forma
permanente por violaciones de las leyes electorales.

Use este formulario para registrarse para votar o para actualizar
su registro actual en Ohio si ha cambiado de domicilio o nombre.

AVISO: Este formulario debe ser recibido o estar matasellado al
menos 30 dias antes de unas elecciones en las que usted tiene
intencién de votar. La junta electoral del condado le notificara el
lugar donde usted vota. Si no recibe una notificaciéon antes del Dia de
las Elecciones, por favor pongase en contacto con la junta electoral
de su condado.

Las lineas 1y 2 del formulario a continuacién son
obligatorias por ley. Debe contestar a ambas preguntas para que
su registro pueda ser procesado.

DOBLAR AQUI

Registrarse en Persona

Si usted tiene una licencia de conducir de Ohio valida, tiene que facilitar
ese nimero en la linea 10. Si usted no tiene una licencia de conducir de
Ohio, tiene que facilitar /os cuatro dltimos digitos de su nimero del
Seguro Social en la linea 10. Si no tiene ninguno de los dos, por favor
escriba “Ninguno”.

Registrarse por Correo

Si usted se registra por correo y no facilita un nimero de licencia de
conducir de Ohio o los cuatro Ultimos digitos de su nimero del Seguro
Social, por favor incluya con su solicitud una copia de una de las
siguientes formas de identificacién que muestre su nombre y domicilio
actual:

Tarjeta valida de identificacion con fotografia, identificacion militar o
un recibo o factura actual (no mas de un afio de antigiiedad) de
servicios basicos, estado de cuentas bancarias, némina, cheque del
gobierno o documento del gobierno (excepto notificaciones de la junta
electoral) que muestre su nombre y domicilio actual.

Su firma

Su firma es necesaria para que poder procesar su registro. Por favor
firme o ponga su marca en la casilla junto a la flecha junto a la linea 14,
teniendo cuidado de no tocar las lineas o texto que la rodean para que
asi pueda usarse para identificarlo. Si su firma es una marca, incluya el
nombre y direccion de la persona que fue testigo de su marca debajo de
la linea para firmar. Si es incapaz de firmar por motivo de discapacidad,
puede seguir los procedimientos especificos que aparecen en las leyes
de Ohio (R.C. 3501.382) para hombrar un apoderado que puede firmar
este formulario en su nombre, segun sus indicaciones y en su presencia.

Por favor consulte la informacién en el otro lado de este
formulario para averiguar como obtener una boleta o papeleta
de voto en ausencia.

1. ¢Es usted ciudadano de los EE.UU.? [OSi [ONo

2. ¢Tendra usted al menos 18 afios de edad el dia de las proximas elecciones generales o antes? [ Si

O No

Si respondi6 NO a cualquiera de las preguntas, no complete este formulario.

3. Apemdo Nombre

Segundo Nombre o Inicial Jr., I, etc.

4. Nimero de Casa y Calle (Escriba la nueva direccién si ha cambiado)

Apt. o No. de Parcela

5. Ciudad u Oficina de Correos 6. Codigo Postal

7. Direccion Postal o Rural Adicional (si es necesario)

8. Condado donde vive

FOR BOARD
USE ONLY

9. Fecha de Nacimiento (MES-DIA-ANO)

(obligatorio)

10. No. de la licencia de conducir de Ohio
o ultimos 4 digitos del No. del Seguro Social

(es necesario indicar o facilitar una forma de identificacion)

SEC4010 (Rev. 07/08)

City, Village, Twp.

11. No. Tfno. (voluntario)

12. DOMICILIO ANTERIOR S| ESTA ACTUALIZANDO EL REGISTRO ACTUAL - Nimero de Casa y Calle Anterior Ward
Ciudad u Oficina de Correos Condado Estado Precinct
School Dist.
13. SOLO CAMBIO DE NOMBRE Nombre Legal Anterior Firma Anterior
Cong. Dist.
Declaro, so pena de fraude electoral, que soy ciudadano de los Estados Unidos, que habré vivido en este estado durante al
menos los 30 dias previos a las elecciones siguientes y que tendré al menos 18 afios de edad en el momento de las Sonate Dit
elecciones generales. enate Dist
14. SU f| rma 9 House Dist.

Fecha / /

MES DIA




Postage
Required
Post Office will

not deliver
without proper
postage.

SECRETARY OF STATE
PO BOX 2828
COLUMBUS OH 43216-2828

COMO CONSEGUIR UNA BOLETA O PAPELETA DE VOTO EN AUSENCIA

Usted tiene derecho a votar mediante una boleta o papeleta de voto en ausencia en Ohio sin tener que dar un
motivo. Las solicitudes de boletas o papeletas de voto en ausencia se pueden obtener de la junta electoral de
su condado o del Secretario de Estado en: www.sos.state.oh.us o llamando al 1-877-767-6446.

REQUISITOS DE IDENTIFICACION PARA LOS VOTANTES DE OHIO
R.C. 3503.19

Los votantes deben traer identificacion a las urnas para poder verificar su identidad. La identificacion puede
incluir una identificacion con fotografia valida y actual, una identificaciéon militar o una copia de un recibo o
factura actual de servicios basicos, estados de cuentas bancarias, cheque del gobierno u otro documento del
gobierno, excepto una notificacién de unas elecciones o una notificacién de registro de votante enviada por una
junta electoral, que muestre el nombre y domicilio actual del votante. Los votantes que no faciliten uno de estos
documentos aun podran votar facilitando los cuatro Gltimos digitos del nimero del Seguro Social del votante y
depositando un voto provisional. Los votantes que no tengan ninguna de las formas de identificacion indicadas
previamente, incluyendo un nimero del Seguro Social, aun podran votar firmando una declaracién jurada sobre
la identidad del votante, so pena de fraude electoral, y depositando un voto. Para obtener mas informacion
acerca de los requisitos de identificacion de los votantes, por favor consulte el Sitio Web del Secretario de Estado
en: www.sos.state.oh.us o llame al 1-877-767-6446.

AQUELLAS PERSONAS QUE COMETAN FRAUDE ELECTORAL SERAN CULPABLES
DE UN DELITO DE QUINTO GRADO.
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