NO CORTAR LAS SOLAPAS PERFORADAS. Humedecerlas y doblar de modo de juntar solapa superior encima de la inferior para sellar. NO CORTAR LAS SOLAPAS PERFORADAS.

101 Prescrito por la Oficina del Secretario de Estado de Texas For Official Use Only
Solicitud de Boleta Postal RoS5718  VOID#. County Eistion Precinct #,
Sta_tement of Residence, etc.
Apellido (Escriba con Letra de Molde) Sufijo (Jr., Sr., lll, etc) Nombre de pila Inicial del
1 segundo nombre
2 Domicilio residencial - Véase el dorso de esta solicitud para aclaracion. Ciudad D¢ Cadigo postal
H
3 Enviar mi boleta a: Si la direccion postal es diferente de la de su domicilio residencial, favor de completar el Cuadro # 7. Ciudad Estado Cadigo postal
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) (Opmonal) Informacion de Contacto (Opcional)*
4 Por favor, indique el nimero de teléfono y/o direccion de correo electrénico:
* Utilizado en caso de que nuestra oficina tenga preguntas
[ Motivo para votar por correo: Si pide que se envie su boleta a otra direccion (distinta a la de su residencia), indique dénde hay que enviarla.
] 65 o mas afios de edad. (Completar Cuadro #6a) Vea el reverso para instrucciones.
) . La direccion postal que aparece en mi certificado de inscripcion electoral Direccion de la carcel
D Minusvalidez. (Completar Cuadro #6a) D P q P P D
D Expectativa de estar fuera del condado. (Completar Cuadro #6b y Cuadro#8) D Asilo de ancianos, centro de vida asistida o centro de cuidado a largo plazo D Pariente; indique el parentesco
Usted recibira una boleta solo para la proxima eleccion D Hospital D Direccion fuera del condado (véase Cuadro #8)
Reclusion carcelaria. (Completar Cuadro #6b) o
Usted recibira una boleta solo para la proxima eleccion D Centro de jubilacién
E SOLO los Votantes de 65 afios de Edad o Mayores o los Votantes con Minusvalidez: Sl escogid “Expectativa de estar fuera del condado” vea la parte de atras para instrucciones.
Si solicita una eleccion, seleccione la casilla apropiada. Si usted esta solicitando para todas Ias T T T
elecciones en el afio calendario, seleccione “Aplicaciéon Anual.”
—
D Aplicacion Anual
Uniforme y otra Elecciones: Elecciones Primaria: Fecha en que podra reC|b|r su correspondenCIa en la direccion. Fecha de regreso a Ia dlreccuon reSIdenCIaI
L, Debera declarar un solo partido politico para votar . — - - — —
[ Eleccion en mayo en una eleccion p,imaria:p P P Los votantes pueden enviar una solicitud completa, firmada y escaneada al Secretario de Votacion Anticipada a:
D Eleccién en noviembre D . ha||COC|erk@qmal|Com 806'259'5078
D Otra Democrata Direccion de correo electronico del Secretario de Votacion Anticipada Fax del Secretario de Votacion Anticipada
D Republicano NOTA: Si usted envia este formulario por fax o correo electrénico, por favor tenga en cuenta que también debe enviar el formulario por correo
D Cualquier eleccion de desempate postal al secretario de votacion anticipada dentro de los cuatro dias habiles. Consulte “Someter su Solicitud” en el reverso de este formulario
para obtener informacion adicional.
m SOLO los Votantes Ausente del Condado o Votantes Encarcelados: m “Certifico que la informacién que se proporciona en esta solicitud es cierta y entiendo que dar informacion falsa en
Usted solo puede solicitar una boleta por correo para una eleccion, y cualquier esta solicitud es un delito.”
eleccion de desempate resultante. Por favor, seleccione la casilla correspondiente.
Uniforme y otra Elecciones: Elecciones Primaria: *
D El ., Debera declarar un solo partido politico para votar Fecha
eccion en mayo en una eleccion primaria:
Eleccion en noviembre . ¢
O [[] Demécrata FIRME AQUI
Oota [ Republicano Si el solicitante no puede firmar o hacer una
[ Cualquier sleccion de d ‘ marca en la presencia de un testigo, el testigo
ualquier eleccion de desempate debera completar Cuadros #11.

Si alguien le ayudo a completar esta solicitud o se la envié para usted, entonces esa persona debe de completar la seccion a continuacion.

11 Véase al dorso para definiciones de Testigo y Asistente.
Si el solicitante no puede marcar Cuadro #10 y actia como Testigo, favor de marcar este cuadro y firme abajo. D

Si usted le ayudé al solicitante a llenar esta aplicacion en presencia del solicitante o si envié esta solicitud por correo postal, correo electrénico, o por fax en nombre del solicitante, favor de marcar este cuadro como Asistente y firme abajo. D

% Si usted acttia como Testigo_y Asistente, por favor marque ambas casillas. El omitir esta informacion es un delito menor Clase A si acaso la firma se atestigud o si el solicitante recibié ayuda para llenar esta solicitud.

X X

Firma del Testigo/Asistente. Nombre completo del Testigo/Asistente en letra de molde.
Parentesco entre el/la Solicitante y su Testigo
(Vea las instrucciones atras para una aclaracion)
Direccion Numero de apartamento (si aplica) Ciudad
Estado Cadigo postal

This form is available in English. To obtain the English version, please call your early voting clerk or the Secretary of State’s Office toll free at 1.800.252.8683.
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