NOTA: Se debe presentar una aplicacion separada de votante ausente a su oficina de elecciones por cada primaria o eleccion.

APLICACION PARA UNA PAPELETA DE VOTANTE AUSENTE

(FAVOR DE ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE EXACTAMENTE COMO ESTA REGISTRADO)

TODOS LOS VOTANTES DEBEN

COMPLETAR ESTA PARTE

(DIRECCION DE SU HOGAR)

(OFFICINA POSTAL) (CODIGO POSTAL) (CONDADO)
(MUNICIPALIDAD) (DIVISION) (DISTRITO)
(OCUPACION) (FECHA DE NACIMIENTO)

He vivido en esta direccion desde

Los empleados del gobierno Federal o Estatal marquen aqui ( ).

ENVIEME POR CORREO LA PAPELETA A LA SIGUIENTE DIRECCION

(DIRECCION DE LA CALLE)

(OFICINA POSTAL) (ESTADO) (CODIGO POSTAL)

DEBERES, OCUPACION,
NEGOCIOS COMPLETAR AQUI

POR LA PRESENTE SOLICITO UNA PAPELETA DE AUSENTE POR LA SIGUIENTE RAZON:

D AUSENTE DE LA MUNICIPALIDAD I:l ENFERMEDAD O INCAPACIDAD FiSICA
COMPLETE LA SECCION A COMPLETE LA SECCION B

SECCION A - AUSENTEDE LAMUNICIPALIDAD

Declaro que tengo el derecho al voto ausente en la proxima primaria o eleccion puesto que espero que mis deberes, ocupacion o
asuntos requeriran que este ausente de la municipalidad de mi residencia en el dia de la primaria o eleccion por la razén
indicada a continuacion; y que toda la informacion la cual he anotado en esta aplicacion de papeleta para votante ausente es
verdadera y correcta.

(ANOTE LA RAZON DE SU AUSENCIA AQUI)

(FECHA) (FIRMA DEL ELECTOR)

SECCION B - ENFERMEDAD O INCAPACIDAD FISICA

Declaro que tengo el derecho a votar ausente para la proxima primaria o eleccion a causa de enfermedad o incapacidad fisica
indicada a continuacion; que la informacion requerida a ser anotada pertenece al médico que me atiende y que toda la
informacion que ha sido anotada en esta aplicacion de papeleta para votante ausente es verdadera y correcta.

ENFERMEDAD O INCAPACIDAD FISICA

COMPLETE AQUI

(ANOTE LA ENFERMEDAD O INCAPACIDAD AQUI)

(NOMBRE DEL MEDICO) (NO. TELEFONICO)

(DIRECCION DEL CONSULTORIO)

(FECHA) (FIRMA DEL ELECTOR)

SI NO PUEDE FIRMAR LLENE LA SECCION C

SECCIONC

El siguiente debe ser completado si el solicitante no es capaz de firmar por una enfermedad o incapacidad
fisica. Por la presente declaro que no soy capaz de firmar mi aplicacion para votante ausente sin asistencia
porque no puedo escribir por la razén de mi enfermedad o incapacidad fisica. He hecho, o recibido asistencia
para marcar en vez de mi firma.

(FECHA) (MARCA)

(COMPLETE LA DIRECCION DELTESTIGO) (FIRMA DEL TESTIGO)
NOTA: Los electores que requieren asistencia para votar deben pedir un formulario especial de la junta
electoral para transmitir con esta solicitud.

ADVERTENCIA: SIUSTED PUEDE VOTAR EN PERSONA EL DIA DE LAS ELECCIONES, DEBE IR A SU URNA
ELECTORAL, ANULE SU PAPELETA DE VOTO
AUSENTE Y VOTE ALLI




Instrucciones para la solicitud de papeleta de votante ausente
Una vez que haya impreso la solicitud de la papeleta de votante ausente:
1. Llene la informacién requerida en la solicitud.
2. Regrese la solicitud a su junta electoral del condado. (Puede localizar la direccion y el

namero telefonico de su junta electoral del condado local usando el enlace de
informacion del condado en www.votes.pa.com.)
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