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ESCRIBA TODA LA INFORMACION DE FORMA CLARA Y LEGIBLE. LUEGO, DOBLE Y HUMEDEZCA PARA PEGAR.

SOLICITUD DE BOLETA POSTAL DE TEXAS | @ e

Informacion Apellid gundo nombre (si corresponde)  Sufijo (Jr., Sr,, lll) | Nimero de licencia de conducir de
del votante ) nombre . Tef;(as (TXDL), tarjet(a de ;
El hecho de no — - - - identificacién de Texas (TX D) o
proporcionar PBReccion de residencia ("Gmero y Apt./Unidad certificado de identificacion
su numero calle) electoral (EIC):
Zg C%%g,%g, Ciudad Estado Cadigo postal DD DD
Z%?S{%%% No se me ha expedido un nimero
registro de 1 Informacién opcional: Proporcionar esta informacion es Util para que el Secretario de de licencia de conducir de Texas
votantes o Votacion Adelantada aclare cualquier informacién en esta solicitud y/o su boleta postal de (TXDL), de identiﬁcaciéq de Texas
nimero de Numero VUID VOtO.  Nmero de Precinto de Registro de (TXID) 0 de EIC, y los Ultimos
teléfono no cuatro digitos de mi nimero de
im;alidc& su Votante Seguridad Social son:
solicitu . PRy -

Nun'!ero de Direccién de email XXX - XX - DD

teléfono

No se me ha expedido un

Fechade L] numero de TX DL, TX ID, EIC
nacimiento (mm/ / o de Seguridad Social

Dénde Unauc\i' ffggaon de mi Otra divéccion segun una de las categorias siguientes

enviar mi certificado de registro NuUmeroyy calle Apt./Unidad  iudad tad 4digo
boletg de votante C Es 0 postal
Seleccione [] Midireccién de - - ~ € de iubiladis

una opcion 2 residencia L] Hospital, hogar de ancianos, centro de atencidn a largo plazo, centrd de jubilacion,

centro de vida asistida o familiar cercano (indique parentesco)
Carcel, centro de internacion civil o familiar cercano

[]Mi direccién postal

(indique parentesco)

] Otra direccion fuera del condado
Motivo de Razon para votar por Mi razoén para votar por
la bsolh?tUd ] correo 65 afios de edad o mas [] Espersaiwealuzenlas [ ] Confinadoenlacércelo
oletas . . . i i4n civi
y licitad [] Discapacidad — Afirmo que “Yo tengo una enfermedad tres semanas antes o internacion civil
solicitadas e Y después del Dia de las involuntaria
« o condicion fisica que me impide aparecer en el lugar de -
Las elecciones votacién en el dia de las elecciones sin la posibilidad de L] Aus&*@@ﬂ'_@%ta del condado — Fechas en que
primarias se necesitar asistencia personal o de afectar mi salud,” tal y puedo recibir correo en la direccion fuera del
/ég ‘I’g’; g ggg? como se define en el Cédigo Electoral de Texas 82.002(a). condado:
pares Envieme una boleta para las siguientes elecciones / / a / /
3 [] Solicitud anual —Quiero recibir una boleta para todas las Envieme una boleta para las siguientes elecciones
elecciones en este afio de votacion. Califico porque [] Eleccionesdemayo[ |  Eleccién especial (nombre o
tengo 65 afios de edad o0 mas, o tengo una discapacidad. [ ] Elecciones de noviembre fecha, si se conoce)
oonte portiiay en Coniaior b el [ Cualquier segunda wuelta
[ Primari ) t%SEPEtE . Me gustaria votar en una eleccion primaria* del siguiente partido
rimarias demdcra Iquier segunda vuelta resultante y en cualquier segunda vuelta resultante:
[] primarias repukfllcanas |b:|I CuanwerI seglfnda vuelta resultante (] Primarias demdcratas [_] Cualquier segunda vuelta resultante
D Nome envien un§ 0 feta para eleccion |:| Primarias republicanas |:| Cualquier segunda vuelta resultante
nuoara
o Certifico que la informacién provista en esta solicitud es verdadera y entiendo que dar informacién falsa en esta solicitud es un
El recuadro que aparece a continuacion requiere su firma origindediba.tinta.
Solicitante Un testigo debera completar la Seccidn 5 si usted no puede firmary hace
] e, ! )
firme aqui 4 Unamarcaen lugar de una firma, o si no puede firmar ni hacer una marca. Fecha (dd/mm/aaaa)
X /R EpEE NN
/
[ ] Marque esta casillay complete esta seccién si el solicitante no Nombre en letra de imprenta del testigo o asistente
puede hacer una marca en la Seccién 4. No firme por el
votante en la Seccién 4.
aE:EIgOtg / [] Testigo—Marque esta casilla si presencié que el solicitante Direccion de residencia Apt./Unidad Ciudad Estado Codigo
firm aqt; i hizo una marca o no pudo firmar en la Seccion 4 y usted firma postal
en su nombre. No firme por el votante en la Seccién 4. A
Zaf ala 5 continuacién, indique su relacion con el solicitante y complete
e inicion i iy .
de testigo y esta seccion. No completar esta seccién es un delito menor de Clase A
asistente si se atestiguo la firma o marca del solicitante o se le
consulte Jas ayudo a completar esta solicitud.
instrucciones ] Asistente —Marque esta casilla y complete esta seccion si. Firma del testigo o asistente
de la solicitud ayudo al solicitante a completar esta solicitud en su presencia X
o si la envid en su nombre (por correo postal, email o
fax).

Administracion Electoral del Condado de Van Zandt: 903-567-3895 (el telefono); 430-413-5053 (el fax)
smaddox@vanzandtcounty.org or slopez@vanzandtcounty.org (el correo electronico); vanzandtcounty.org/Elections (el sitio web)



]

COMO COMPLETAR LA SOLICITUD

DE BOLETA POSTAL DE TEXAS

Seccion 1 — Informacion del votante

Escriba su nombre legal (incluya el sufijo) y la
direccion de residencia. Informacion opcional: El
hecho de no proporcionar su nimero de registro de
votante, nimero de precinto de registro de votantes
o numero de teléfono no invalida su solicitud. Sin
embargo, proporcionar esta informacion, asi como
su fecha de nacimiento y direccion de email, es util
para que el Secretario de Votacidon Adelantada aclare
cualquier informacidn en esta solicitud y/o su boleta
postal de voto. Verifique su registro de votante antes
de enviar su solicitud. Cambiar su direccidn de registro
de votante después de enviar una solicitud puede
resultar en el rechazo de su boleta. Debe proporcionar
su numero de licencia de conducir de Texas, tarjeta de
identificacion de Texas o certificado de identificacidn
electoral. Si no se la expedido uno de estos nimeros,
debe proporcionar los Ultimos cuatro digitos de su
numero de seguro social. Si no se le ha expedido
ninguno de los nimeros solicitados, marque la casilla
correspondiente.

Seccion 2 — Dénde enviar mi boleta

Su boleta se enviara por correo a su residencia o
direccién postal, a menos que califique para una de
estas excepciones: (1) Tiene 65 afios de edad o mas,
o una discapacidad — Su boleta puede enviarse por
correo a un hospital, hogar de ancianos, centro de
atenciodn a largo plazo, centro de jubilacién, centro
de vida asistida o un familiar cercano (indique la
relaciéon); (2) Esta confinado en la carcel o en
internacion civil involuntaria — Su boleta puede
enviarse por correo a una carcel, centro o familiar
cercano (indique el parentesco); o (3) Ausencia
prevista fuera del condado — Su boleta electoral
debe enviarse por correo a una direccion fuera del
condado si prevé estar fuera del condado el dia de
las elecciones y durante cualquier periodo restante
de votacion adelantada en persona después de
presentar su solicitud.

Seccion 3 —Razon de la solicitud y boletas solicitadas
Marque la casilla que mejor describa el motivo para
votar por correo: (1) 65 afos de edad o mas; (2)
Discapacidad; (3) Espera dar a luz dentro de las tres
semanas antes o después del Dia de las Elecciones;
(4) Esta confinado en la carcel o en internacion civil
involuntaria; o (5) Ausencia prevista fuera del
condado. Luego, debajo de la razén seleccionada,
marque las casillas correspondientes para las
elecciones por las que desea recibir una boleta.

Seccidn 4 — Solicitante, firme aqui
Las casillas deben estar firmadas con su firma
original y fechadas con tinta. Un testigo debe
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Seccion 4 - Solicitante, firme aqui (continuacidn
completar la Seccién 5 si usted no puede firmar
y hace una marca en lugar de una firma, o si no
puede firmar ni hacer una marca.

Seccion 5 — Testigo y/o asistente, firme aqui

e Marque la casilla correspondiente y
complete esta seccion si el solicitante no
puede hacer una marca en la Seccion 4. No
firme por el votante en la Seccién 4.

e Testigo — Marque la casilla correspondiente
si presencid que el solicitante hizo una
marca o si este no pudo firmar en la
Seccién 4 y usted firma en su nombre. No
firme por el votante en la Seccidn 4. Indique
su relacion con el solicitante y complete esta
seccion. Actuar como testigo de mas de un
solicitante para una solicitud anual de boleta
postal en el mismo afio calendario es un
delito menor de Clase B, a menos que esté
relacionado con los solicitantes como padre,
abuelo, cényuge, hijo o hermano.

e Asistente — Marque la casilla correspondiente
y complete esta seccidn si asistié al solicitante
a completar esta solicitud en su presencia o
la envié en su nombre (por correo, email o
fax). Brindar asistencia sin revelar la
informacidén requerida en esta seccién es un
delito menor de Clase A.

Envio de su solicitud
Los métodos aceptables incluyen: (1) Entrega en
persona por parte del votante a su Secretario
de Votacion Adelantada; (2) Correo (Servicio
Postal de los EE.UU.); (3) Transportista comiin o
contratado (a través de un transportista con
fines de lucro de buena fe); o (4) Email o fax,
pero solo si el original de esta copia impresa
se recibe por correo dentro de los cuatro dias
hdbiles posteriores a su presentacion inicial.
Llame a su Secretario de Votacion Adelantada,
al Secretario de Estado o escanee el codigo QR
para obtener la
direccion de email o el
numero de fax.

Fecha limite de la solicitud
Su solicitud debe ser recibida
por su Secretario de Votacién
Adelantada antes del dia 11 anterior al Dia de
las Elecciones. Si fin de semana o dia festivo, la
fecha limite se traslada al dia habil anterior.

PARA INSTRUCCIONES

ADICIONALES, CONSULTE
EL DOCUMENTO ADJUNTO




	Dirección de residencia  AptUnidad  Ciudad  Estado  Código postal: 
	No completar esta sección es un delito menor de Clase A si: 
	Apellido: 
	Primer Nombre: 
	Segundo Nombre: 
	Sufijo: 
	Apt: # si aplica: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Codigo Postal: 
	Fecha de Nacimiento: mes: 
	Fecha de Nacimiento: Dia: 
	Fecha de Nacimiento: Ano: 
	VUID: 
	Pct: 
	Teléfono: 
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	Dirección de email: 
	Licencia de Conducir de Texas,: 
	Número de Identificación Personal de Texas/: 
	No se me ha emitido una Licencia de Conducir de Texas: Off
	Mi Domicilio Residencial como esta listado en mi Certificado de Registro Electoral: Off
	Otra Dirección Solo use la línea para la Otra Dirección si la otra dirección reúne una de las categorías abajo: Off
	Dirección: 
	Apt si aplica: 
	Ciudad_1: 
	Estado_1: 
	Código Postal: 
	indicar la relación: 
	indicar la relación_1: 
	Mi otra dirección es (marque uno): Off
	Hospital, hogar de ancianos, centro de atención a largo plazo, centro de jubilación,: Off
	65 o más años de edad: Off
	Discapacidad como está definido en el Código Electoral de Texas 82002a ver instrucciones en el reverso Al marcar este cuadro afirmo que Yo tengo una enfermedad o: Off
	Aplicación Anual: Off
	Primaria Democrática_2: Off
	Primaria Republicana_2: Off
	No Enviarme una Boleta para Primaria: Off
	Cualquier segunda vuelta resultante_4: Off
	Cualquier segunda vuelta resultante_5: Off
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	Cualquier segunda vuelta resultante_2: Off
	Cualquier segunda vuelta resultante_3: Off
	Estaré por dar a luz dentro de las tres semanas antes o después del día de las elecciones: Off
	Estaré ausente del condado Usted solo puede solicitar una boleta por correo para una elección y cualquier elección de desempate resultante si su periodo de tiempo ausente del condado incluye: Off
	Confinado en cárcel o compromiso civil involuntario Usted solo puede solicitar una boleta por correo para una elección y cualquier elección de desempate resultante: Off
	Fecha en la que puede empezar a recibir correspondencia en su dirección fuera del condado: Mes: 
	Fecha en la que puede empezar a recibir correspondencia en su dirección fuera del condado: Dia: 
	Fecha en la que puede empezar a recibir correspondencia en su dirección fuera del condado: Ano: 
	Fecha de regreso a su residencia: Mes: 
	Fecha de regreso a su residencia: Dia: 
	Fecha de regreso a su residencia: Ano: 
	Elección de noviembre: Off
	Elección de mayo que no sea desempate resultante de primaria: Off
	Desempate resultante: Off
	Otra elección especial: Off
	nombre y fecha de la elección especial si sabe: 
	Fecha: 
	Fecha_1: 
	Fecha_2: 
	indique relación: 
	Si el solicitante no puede marcar usted debe marcar este cuadro y completar la información abajo No firme por el votante en la sección 5: Off
	Testigo  Si está sirviendo como testigo a la firma o marca del solicitante o firmando por el solicitante debe indicar su relación con el solicitante aquí: Off
	Asistente  Si usted asistió al solicitante a completar esta solicitud en presencia del solicitante o envió por correocorreo electrónicofax la solicitud por el solicitante: Off
	Para: Direccion: 
	Para: Cuidad, Estado, Codigo Postal: 
	De Quien: Nombre: 
	De Quien: Direccion: 
	De Quien: Cuidad, Estado, Codigo Postal: 


