Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de Ohio

SoLicITuD DE ASISTENCIA FINANCIERA, ALIMENTICIA Y MEDICA

S6lo Para Uso Interno — A usted se le proporcionara la fecha y la hora de la cita una vez que haya completado la
siguiente solicitud.

Fecha de la Cita: Hora de la Cita:
¢ Como solicito la Necesitara:
asistencia? 1. Llenar esta solicitud.

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

3. Asistir a una entrevista.

4. Proporcionar pruebas a los programas que solicite. Las pruebas se explican en la
siguiente pagina.

¢Necesita ayuda para 1. Sielinglés no es su lengua materna, el CDJFS le asignara a una persona que
llenar la solicitud? le ayude a entender las preguntas de esta solicitud en la entrevista.

2. Sitiene algunaincapacidad, problemas auditivos o visuales, lo
r? ayudaremos a llenar esta solicitud y a contestar en la entrevista.
—
o 3.

También lo ayudaremos en las siguientes situaciones: si reporta cambios o
si tiene dudas acerca de su caso.

¢ Como lleno esta 1. Llene esta solicitud: Conteste todas las preguntas que pueda en la solicitud.
solicitud? Tiene derecho a solicitar asistencia a partir del dia en que se ponga en contacto con
el CDJFS de su localidad.

2. Sino puede llenar esta solicitud hoy, escriba en la primera pagina de esta
solicitud su nombre, direccion y firma, y entréguela en la oficina del CDJFS de su
localidad para que podamos brindarle asistencia a partir de hoy si cumple con los
requisitos. Puede llenar el resto de la solicitud en casa y entregarla en la oficina del
CDJFS.

3. Solicitar asistencia para otra persona: Puede elegir a alguien para que solicite
asistencia por usted. A esta persona se le denomina “representante autorizado”. Si
usted es quien solicita asistencia para otra persona, conteste las preguntas respecto
a dicha persona.

¢Donde entrego esta 1. Entregue la solicitud en la oficina del CDJFS de su localidad: Con esto

solicitud? iniciara el proceso de solicitud de todos los programas de asistencia. El horario de
las oficinas varia de un condado a otro. Para buscar la oficina de su condado,
consulte el documento http://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf

¢Como realizo la 1. Asista ala entrevista: Durante esta entrevista, nosotros finalizaremos lo que falte
entrevista en del proceso de solicitud. Ademas, le diremos qué tipo de asistencia puede obtener.
persona? 2. Sino puede asistir a la entrevista, debe comunicarse al CDJFS de su localidad

y reprogramarla. Si usted no se comunica con nosotros en un plazo de 30 dias a
partir de que presente esta solicitud, es posible que le neguemos la asistencia que
solicite y que tenga que volver a solicitarla. Es posible que no tenga que venir a la
entrevista si decidimos que tiene dificultades para hacerlo, como una enfermedad o
gue no tenga un medio de transporte.

-- Guarde esta pagina en su expediente. --
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¢Qué tipo de pruebas necesito?

social.

En el siguiente recuadro estan los documentos que se piden en cada programa que solicite. Comuniquese con el
CDJFS de su localidad para que se le proporcionen ejemplos de los documentos que puede usar como pruebas. Si no
puede presentar todo, acuda a la entrevista de todas formas y nosotros le ayudaremos.

= Sino cuenta con la ciudadania estadounidense y sélo va a solicitar asistencia médica de emergencia para
extranjeros, no tiene que comprobar su ciudadania ni su situacidon migratoria, ni presentar un numero de seguro

= El monto de asistencia alimenticia que reciba puede aumentar si presenta pruebas de los siguientes gastos:
cuidado de los hijos 0 dependientes econémicos, manutencién de menores que no viven con usted, vivienda,
servicios publicos, gastos médicos de personas con incapacidades o mayores de 60 afios (se aceptan recetas).

Asistencia Asistencia
médica médica
Familias Adultos
e hijos mayores,
personas
ciegas o
Asistencia Asistencia personas
Financiera | alimenticia incapacitadas
Comprobante de que ha solicitado un nimero de seguro social (si todavia v v v v
no lo tiene)
Permiso de residencia permanente (“green card”) u otro documento del
Servicio de Nacionalizacién e Inmigracion (INS) si no tiene la ciudadania v
estadounidense
Comprobante de su ciudadania estadounidense, si es ciudadano
Comprobante de ingresos u otro tipo de dinero que entre en su hogar
(como recibos de némina, declaraciones de impuestos, cartas de v
otorgamiento de prestaciones, manutencion de menores)
Los ultimos estados de cuentas bancarias (de cheques, de cooperativas v
de ahorro y crédito y de ahorros)
Comprobante de propiedad de vehiculos (como automdviles, camionetas,
motocicletas, botes y casas rodantes)
Comprobante del valor actual de acciones y bonos, certificados de v v
depdsitos, seguros de vida, fideicomisos y pensiones anuales
Identificacion v v
Comprobantes de los gastos del cuidado de los hijos o dependientes v v v
econdmicos
Comprobante de pagos de manutencién de menores para nifios que no v v v
viven con usted
Comprobante de gastos de vivienda y servicios publicos v
Comprobante de cualquier gasto médico de personas con incapacidades v v
0 mayores de 60 afios (se aceptan recetas)
Comprobante de cualquier seguro médico v v

¢Cuando recibiré la
ayuda?

Asistencia Financiera y alimenticia: Basamos la elegibilidad para entrar en el
programa de asistencia financiera o alimenticia en la fecha en la que recibimos las

solicitudes fechadas y firmadas. Su elegibilidad para entrar a estos programas se

Calendar Al .
R P solicitud fechada y firmada.

O B FER FER PP

determina en un plazo de 30 dias a partir de la fecha en la que hayamos recibido su

Asistencia médica: Basamos la elegibilidad para recibir asistencia médica en la fecha
en la que recibimos las solicitudes fechadas y firmadas. Su elegibilidad se determina en
un plazo de 30 dias a menos que declare tener una incapacidad. En caso de que declare
tener una incapacidad, su elegibilidad se determinara en un plazo de 90 dias. Ademas,

también consideraremos la posibilidad de brindar la asistencia médica de los 3 meses

anteriores al mes en el que recibamos su solicitud.

&Y si necesito
comida

de
inmediato?
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Si necesita asistencia alimenticia inmediata y no esta recibiéndola
actualmente, conteste las preguntas de la primera y la segunda pagina de la solicitud.
Es posible que relina los requisitos para recibir asistencia alimenticia méas rapido.




No. No deje de pedir la asistencia que necesita para su familia por miedo al Servicio de
Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS). Muchos inmigrantes pueden
_ recibir asistencia financiera, alimenticia y médica. También hay asistencia médica de

P\( emergencia para extranjeros sin importar su situacion migratoria.

¢Debo tener A
la ciudadania?

¢ Qué otros servicios Es posible que retina los requisitos para recibir otros servicios como: asistencia
ofrecen? para el cuidado de los hijos, atencion prenatal, gastos de vivienda, habilidades laborales y
‘\gﬁ ayuda para encontrar trabajo. Es posible que necesite llenar una solicitud aparte para
C estos servicios. Pregunte acerca de estos servicios al trabajador social que esta a cargo
Ce e de su caso. Sinecesita ayuda con los gastos del cuidado de los hijos, péngase en

contacto con el CDJFS de su localidad para pedir una solicitud del cuidado de los hijos.
-- Guarde esta pagina en su expediente. --
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Para Borrar ||

SoLicITuD DE ASISTENCIA FINANCIERA, ALIMENTICIA Y MEDICA
1. SOLICITUD DE REGISTRO PARA VOTAR ADJUNTA: AYUDA DISPONIBLE

Si usted no esta registrado para votar donde vive actualmente, ¢ le gustaria registrarse hoy para votar?
] Si, quiero registrarme para votar. [ ] NO, no quiero registrarme para votar.
Si no marc6 ninguna de las casillas, se considerard que ha
decidido no registrarse para votar en este momento.

2. Informacién personal (del solicitante)

Llene la siguiente seccién respecto a usted o a la persona por quien esta Para Uso Exclusivo de la Oficina
solicitando la asistencia. o
i _ Fecha Recibida:
Primer nombre Inicial del segundo nombre o
Numero de Solicitud:
Apeliido Numero de Caso:
Asistencia Alimenticia
¢cTiene...? ¢Requiere alguno de los siguientes servicios? gee Osi LI No
[1 Problemas visuales  [] Intérprete [] otro: Solicité PRC: L1 si [ No
] Problemas auditivos [ Lenguaje de sefias Solicité Cuidado de nifios:  [] Si ] No

¢Usted, o alguna persona que viva con usted, ha recibido asistencia financiera, alimenticia o médica
alguna vez? []Si[INo
Si la respuesta es si, ¢,quién? ¢,Donde? (Ciudad/Condado/Estado):

3. Indique donde podemos localizarlo.

Llene la siguiente seccion respecto a usted o a la persona por quien esta solicitando la asistencia.

Direccion [] Marque esta casilla si no tiene hogar
Ciudad Condado Estado Cadigo postal
Ndmero de teléfono Hora ideal para llamarle Numero de teléfono adicional Direccién de correo electrénico

() ()

Direccion postal (si es diferente):
Direccion

Ciudad Condado Estado Cadigo postal

4. Indique si es usted un representante autorizado.

Un representante autorizado es alguien que ayuda al solicitante a realizar el proceso de solicitud. Si usted estéa llenando este formulario
en calidad de representante autorizado, escriba lo siguiente.

Primer nombre Inicial del segundo nombre | Apellido

Direccion

Ciudad Condado Estado Cédigo postal
Namero de teléfono Hora ideal para llamarle | Namero de teléfono adicional Direccion de correo electrénico

() C )

5. Firme aqui
Firma del solicitante o del representante autorizado Nombre en letra de molde Fecha
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6. Indique si requiere asistencia alimenticia inmediata.

Estas preguntas nos serviran para decidir si usted retine los requisitos para recibir el beneficio de asistencia
alimenticia mas répido.

¢,Cuantas personas viven con usted y compran, preparan y comen alimentos en su casa?

Conteste las siguientes preguntas teniendo en cuenta solamente a las personas que compran, preparan y
comen alimentos en su casa.

¢ El total de sus ingresos brutos del mes actual es de menos de $150 antes de pagar [si []No
impuestos?

¢ El total de sus ingresos netos es cero para el mes actual después de pagar impuestos y
diversas cosas, como los gastos de la vivienda, del cuidado de los hijos o dependientes o de []si ] No
la manutencién de menores?

¢ El total del dinero que tiene en cuentas corrientes, de cheques y de ahorros es de menos [Jsi [JNo
de $100?

¢ El monto de la renta mensual o la hipoteca y los servicios publicos (como el gas, la luz, el

agua y el teléfono) es mayor al total de sus ingresos brutos mensuales antes de pagar []si 1 No
impuestos?

¢ Es usted inmigrante o un trabajador agricola que trabaja segun las estaciones? []si ] No

7. Informacidn sobre las personas que viven con usted

Debe incluir en esta lista a todas las personas que viven con usted aunque éstas no soliciten
asistencia. Aseglrese de escribir su nombre primero. Si necesita mas espacio, use una hoja aparte y adjluntela.

= Numero de seguro social: Es necesario que incluya su nimero de seguro social inicamente si esta
solicitando asistencia financiera, alimenticia o médica. No tiene que incluir su niimero de seguro social si esta
solicitando asistencia médica de emergencia para extranjeros.

= Ciudadania estadounidense: Es necesario que indigue si tiene la ciudadania estadounidense Unicamente
si est4 solicitando asistencia financiera, alimenticia o médica.

= Sexo (género): Si esta solicitando asistencia alimenticia para su hogar, no tiene que contestar la pregunta de
sexo (género).

= Razau origen étnico: El Titulo VI de la Ley de los Derechos Civiles (Civil Rights Act) de 1964 nos permite
pedir informacion acerca de la raza u origen étnico (hispano o latinoamericano). Si prefiere no brindarnos esa
informacidn, su caso no sufrird consecuencias de ningun tipo. Si no nos brinda esa informacion, el trabajador
administrativo respondera por usted.

Hispano
0
X . . .
Sexo Ciudadania Latinoam
Parentesco estadounidense ericano
Nombre (cényuge, hijo, Numero de Fecha de Escriba Escriba Escriba
(Nombre y apellido) amigo, etc.) seguro social nacimiento Mo F Sio No Raza | SioNo

Yo mismo
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¢Esta casado? []Si ] No Nombre del conyuge:

¢Usted, o la persona a quien representa, estd embarazada? Unicamente conteste si esta solicitando asistencia financiera o
médica. [1Si [ No Silarespuesta es si, ¢quién?

¢Usted, o la persona a la que representa, necesita recibir atencion en un asilo o a domicilio?
[ si ] No Si la respuesta es si, ¢quién?

¢En qué idioma prefiere hacer lo

siguiente? Hablar Escribir

7. Informacién sobre las personas que viven con usted (continuacién)
¢Alguna de ellas tiene 60 afios o mas? []Si []No
Si la respuesta es si, conteste las preguntas de esta seccion. Si la respuesta es no, vaya a la pregunta 8.

¢Esa persona(s) esta recibiendo beneficios por incapacidad? []Si []No
Si la respuesta es si, ¢de donde?

¢A esa persona(s) le es imposible preparar los alimentos debido a su incapacidad? []Si [INo

Si contestd “si” en las Ultimas tres preguntas, ¢esas personas desean recibir asistencia alimenticia
de manera independiente de las demas personas con quienes usted vive? []Si []No

8. Informacioén sobre su situacion econdémica

¢Usted o las personas que viven con usted recibiran ingresos este mes? []Si [ No

La palabra “ingresos” se refiere a todo el dinero que usted o las personas que viven con usted reciben, por ejemplo, el
salario de un empleo, la manutencién de menores o de cényuges o médica, los beneficios por incapacidad, la
jubilacién, la indemnizacion para trabajadores, el seguro social, los beneficios del programa Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI), los beneficios para los veteranos, etc.

Si larespuesta es si, complete la siguiente tabla.

Monto del ingreso | Cada cuanto lo recibe? Fechaen la
(antes de pagar (semanalmente, gue lo recibié
Nombre Tipo de ingreso impuestos) quincenalmente, etc.) por ultima vez

¢ Con cuanto dinero cuentan usted y las personas que viven con usted en cuentas corrientes, de
cheques y de ahorros (también en otras cuentas bancarias, pensiones anuales, acciones y bonos)?
Haga el célculo méas aproximado del total: $

¢Alguna de las personas que viven con usted renuncio o perdié el empleo en los ultimos 60 dias?
[Isi [INo

Si la respuesta es si, ¢quién? ¢, Cuando?
¢ Por qué motivo?
¢Alguna de las personas que viven con usted esta en huelga en su trabajo? [1Si [ No
Si la respuesta es si, ¢quién?

9. Informacién sobre sus gastos

¢, Qué gastos tienen usted y las personas que viven con usted? Marque todas las opciones que correspondan.
Indique el monto de cada gasto.

[ ] Gastos del cuidado de nifios u otros dependientes econémicos

Monto aproximado que se paga al mes: $
Si necesita ayuda con los gastos de cuidado de nifios, péngase en contacto con el CDJFS de su localidad para pedir una
solicitud del cuidado de los nifios.
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[ ] Pagos de manutencién de menores, de conyuges o médica
Monto aproximado que se paga al mes: $

[ ] Gastos médicos de alguien que esté incapacitado o que tenga 60 afios 0 mas. Incluya gastos como las
facturas médicas, las recetas, las primas del seguro médico y otros servicios médicos. No incluya ningin pago de ayuda
médica que haya incluido en la casilla anterior. Monto aproximado que se paga al mes: $

[ ] Pagos de renta o hipoteca
Monto aproximado que se paga al mes: $

Servicios publicos: Marque los servicios publicos que paga. [ Luz

¢Paga calefaccion o ] Gas ] Agua

aire acondicionado? [] Teléfono [] Alcantarillado
[]si ] No [] Recoleccion de basura [] Otros

10. Firma de la persona que llené esta solicitud

Al firmar esta solicitud:

e Entiendo las preguntas de esta solicitud y, al estar enterado de las penas en las que incurren los que declaran con
falsedad, declaro que todas mis respuestas son correctas y estdn completas a mi entender, incluida la informacion
sobre la ciudadania y la situaciéon migratoria de cada una de las personas de mi hogar que esté solicitando
asistencia.

e Declaro bajo pena de perjurio que revelé todas las pensiones anuales y demas recursos econémicos similares en los
gue yo o mi cényuge tenemos acciones.

o Acepto presentar documentos que prueben lo que acabo de decir.

e Comprendo y acepto que el CDJFS puede ponerse en contacto con otras personas u organizaciones para obtener
las pruebas necesarias de mi elegibilidad y nivel de asistencia.

e Al firmar esta solicitud y recibir asistencia de Ohio Trabaja Primero, delego al Estado de Ohio todos los derechos a
recibir manutencion de menores o de conyuges que se me deben a mi y a los menores del grupo de asistencia
durante el periodo de elegibilidad de Ohio Trabaja Primero.

e Comprendo que, al firmar esta solicitud y recibir Medicaid, delego al Estado de Ohio todos los derechos a recibir
manutencion médica y pagos por parte de los terceros responsables de la asistencia médica que se me debenamio
a los menores del grupo de asistencia durante el periodo de elegibilidad de Medicaid.

e Comprendo que es posible que me pidan que coopere con la agencia para el cumplimiento de la manutencién de
menores para establecer la paternidad o para establecer o hacer cumplir una disposicion de manutencién. Si se me
pide cooperar con la agencia para el cumplimiento de la manutencién de menores, se entregard un documento de
canalizacién a la agencia en mi nombre. Asimismo, comprendo que si no se me pide cooperar con la agencia para el
cumplimiento de la manutencion de menores, puedo solicitar servicios de manutencion de menores mediante la JFS
07076, "Solicitud de servicios de manutencion de menores".

e Comprendo que en algunos casos es posible que me pidan que dé consentimiento al CDJFS para contactar a las
personas que sea necesario para determinar mi elegibilidad.

Si usted es un representante
autorizado, indique cual es su
Firma del solicitante o del representante autorizado parentesco con el solicitante. Fecha

11. Qué hacer una vez que llené esta solicitud

Entregar esta solicitud en la oficina del Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia de
su Condado

Para buscar la oficina de su condado, consulte el documento en la internet:
http://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf
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Sus derechos civiles

La ley federal y las politicas del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA), el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos (HHS), el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de Ohio
(ODJFS) y el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia de su Condado (CDJFS) establecen que no debemos
discriminar a las personas por su raza, color, nacionalidad, sexo, edad o incapacidad. Segun la Ley de Alimentacion y
Nutricion (Food and Nutrition Act) y la politica del USDA, también se prohibe la discriminacion en base a religién o

creencias politicas.

Para presentar una queja por discriminacién, escriba o llame al USDA, al HHS o al ODJFS.

Escriba o llame al:

USDA

Director, Office of Civil Rights
Room 326-W, Whitten Building
1400 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20250-9410
(202) 720-5964 (voz y TDD)

Escriba o llame al:

HHS

Region V, Office of Civil Rights
233 N. Michigan Ave., Suite 240
Chicago, Illinois 60601

(312) 886-2359 (voz)

(312) 353-5693 (TDD)

(312) 886-1807 (fax)

Escriba o llame al:

ODJFS

Bureau of Civil Rights

30 E. Broad St., 30th Floor
Columbus, OH 43215

(614) 644-2703 (voz)
1-866-227-6353 (linea gratuita)
(614) 752-6381 (fax)
1-866-221-6700 (TTY)

El USDA, el HHS y el ODJFS son organizaciones empleadoras que ofrecen igualdad de oportunidades.

JFS 07200-SPA (Rev. 12/2012)
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Voter Registration and Information
Update Form

Please read instructions carefully. Please type or print clearly
with blue or black ink. For further information, you may consult
the Secretary of State’s website at:
www.OhioSecretaryofState.gov or call 1-877-767-6446.

Formulario de Registro de Votante o

Actualizacion de Registro Actual

Por favor lea las instrucciones atentamente. Por favor escriba a
maquina o con letra de molde clara con tinta azul o negra.
Para més informacion puede consultar el Sitio web del Secretario
de Estado en: www.OhioSecretaryofState.gov o llamar al 1-877-767-6446.

Eligibility
You are qualified to register to vote in Ohio if you meet all the following requirements:
1. You are a citizen of the United States.

2. You will be at least 18 years old on or before the day of the general election.
3. You will be a resident of Ohio for at least 30 days immediately before

the election in which you want to vote.

4. You are not incarcerated (in jail or in prison) for a felony conviction.

5. You have not been declared incompetent for voting purposes by a probate court.
6. You have not been permanently disenfranchised for violations of election laws.

Use this form to register to vote or to update your current Ohio
registration if you have changed your address or name.

NOTICE: This form must be received or postmarked by the 30th day before an
election at which you intend to vote. You will be notified by your county board of
elections of the location where you vote. If you do not receive a notice following
timely submission of this form, please contact your county board of elections.

Numbers 1 and 2 below are required by law. You must answer both
of the questions for your registration to be processed.

Registering in Person

If you have a current valid Ohio driver's license, you must provide that number on line
10. If you do not have an Ohio driver’s license, you must provide the last four digits of
your Social Security number on line 10. If you have neither, please write “None.”

Registering by Mail

If you register by mail and do not provide either a current Ohio driver’s
license number or the last four digits of your Social Security number,
please enclose with your application a copy of one of the following forms
of identification that shows your name and current address:

Current and valid photo identification, a military identification, or

a current (within the last 12 months) utility bill, bank statement,
paycheck, government check or government document (other than a
notice of voter registration mailed by a board of elections) that shows
your name and current address.

Residency Requirements

Your voting residence is the location that you consider to be a permanent, not a
temporary, residence. Your voting residence is the place in which your habitation
is fixed and to which, whenever you are absent, you intend to return. If you

do not have a fixed place of habitation, but you are a consistent or regular
inhabitant of a shelter or other location to which you intend to return, you may
use that shelter or other location as your residence for purposes of registering
to vote. If you have questions about your specific residency circumstances, you
may contact your local board of elections for further information.

Your Signature

In the area below the arrow in Box 14, please write your cursive, hand-written
signature or make your legal mark, taking care that it does not touch the
surrounding lines so when it is digitally imaged by your county board of elections
it can effectively be used to identify your signature.

Please see information on back of this form to learn how to
obtain an absentee ballot.

WHOEVER COMMITS ELECTION FALSIFICATION IS GUILTY OF A
FELONY OF THE FIFTH DEGREE.

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 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 intencidn de votar. La junta
electoral del condado le notificara el lugar donde usted vota. Si no recibe una
notificacion después de entregar su formulario a tiempo, por favor péngase en
contacto con la junta electoral de su condado.

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

Registrarse en Persona

Si usted tiene una licencia de conducir de Ohio valida, tiene que facilitar ese
ndmero en la linea 10. Si usted no tiene una licencia de conducir de Ohio,
tiene que facilitar los cuatro dltimos digitos de su niimero 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 identificacion que muestre su nombre y domicilio actual:
Actual y valida identificacion con fotografia, identificacion militar o un recibo o factura actual (no
més de 12 meses de antigtiedad) de servicios bésicos, estado de cuentas bancarias, némina,
cheque del gobierno, o otro documento del gobierno (con excepcion de una notificacion de
registro de votante enviado por la junta electoral) que muestre su nombre y domicilio actual.
Requisitos de Domicilio
Su domicilio de votar es el lugar que usted considera ser su domicilio permanente y
no temporario. Su domicilio de votar es el lugar en lo que su habitacion es fijada y el
lugar a lo que, cuando usted esté ausente, tiene la intencion de regresar. Si usted no
tiene una habitacion fijada, pero esta habitante consistente y regular de un refugio o
de otro lugar a lo que tiene la intencidn de regresar, se permite usar ese refugio como
domicilio para su registro de votante. Si usted tiene preguntas sobre su circunstancia
especifica de domicilio, pongase en contacto con la junta electoral de su condado.

Su Firma

En la area debajo de la flecha en casilla 14, por favor firme en cursiva y por
mano o ponga su marca, teniendo cuidado de no tocar las lineas o el texto
que la rodean para que cuando la junta electoral de su condado lo hacen una
imagen digital, la pueden usar para identificar su firma.

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

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

I am:
Quiero:

[J Registering as an Ohio voter
Registrarme para votar en Ohio

[ Updating my address
Actualizar mi domicilio

[J Updating my name
Actualizar mi nombre

1. Are you a U.S. citizen? / ¢Es usted ciudadano de los EE.UU.?
2. Will you be at least 18 years of age on or before the next general election? [JYes/Si
¢Tendra usted al menos 18 afios de edad el dia de las proximas elecciones generales o antes?
If you answered NO to either of the questions, do not complete this form.
Si respondié NO a cualquiera de las preguntas, no complete este formulario.

Clves / si CINo / No

CONo / No

3. Last Name / Apellido

First Name / Nombre

T 5 b P T

4. House Number and Street (Enter new address if changed) / X
Numero de Casa y Calle (Escriba la nueva direccion si ha cambiado)

Apt. or Lot #/
\pt. 0 No. de Parcela

6. ZIP Code /

5. City or Post Office / o
Cadigo Postal

Ciudad u Oficina de Correos

7. Additional Mailing Address (if necessary) / 8. County (where you live) / FOR BOARD
Direccién Postal Adicional ?si es necesario) Condzt;o (donde vive)
USE ONLY
SEC4010 (Rev. 6/14)
9. Birthdate (MO-DAY-YR) (required) _ 10. Ohio Driver’s License No. OR last four digits of Social Security No. 11. Phone No. (voluntary) n :
Fecha de Nacimiento (MES-DIA-ANO) |~ (one form of ID required to be listed or provided) No. Tfno. (voluntario) City, Village, Twp.
(obligatorio) No. de la licencia de conducir de Ohio o tiltimos cuatro digitos del No. del Seguro
Social (es necesario indicar o facilitar una forma de identificacion)
Ward
12. PREVIOUS ADDRESS IF UPDATING CURRENT REGISTRATION - Previous House Number and Street / X
DOMICILIO ANTERIOR SI ESTA ACTUALIZANDO EL REGISTRO ACTUAL - Namero de Casa y Calle Anterior
Precinct
Previous City or Post Office / Ciudad u Oficina de Correos County / Condado State / Estado
School Dist.
13. CHANGE OF NAME ONLY Former Legal Name Former Signature / Firma Anterior
SOLO CAMBIO DE NOMBRE Nombre Legal Anterior
Cong. Dist.
14.
I declare under penalty of election falsification I Your Sig nature / ¢ Date/Fecha_____ | /A Senate Dist.
am a citizen of the United States, will have lived . MO DAY YR
in this state for 30 days immediately preceding Su firma MES  DiA  ANO
the next election, and will be at least 18 years " " 1 House Dist
of age at the time of the general election.
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 elecciones generales.




HOW TO OBTAIN AN OHIO ABSENTEE BALLOT
You are entitled to vote by absentee ballot in Ohio without providing a reason. Absentee ballot applications may
be obtained from your county board of elections or from the Secretary of State at: www.OhioSecretaryofState.gov
or by calling 1-877-767-6446.

OHIO VOTER IDENTIFICATION REQUIREMENTS

Voters must bring identification to the polls in order to verify identity. Identification may include current and valid
photo identification, a military identification, or a copy of a current (within the last 12 months) utility bill, bank
statement, government check, paycheck, or other government document, other than a notice of an election or

a voter registration notification sent by a board of elections, that shows the voter’s name and current address.
Voters who do not provide one of these documents will still be able to vote by providing the last four digits

of the voter’s Social Security number and by casting a provisional ballot pursuant to R.C. 3505.181. For more
information on voter identification requirements, please consult the Secretary of State’s website at:
www.OhioSecretaryofState.gov or call 1-877-767-6446.

WHOEVER COMMITS ELECTION FALSIFICATION IS GUILTY
OF A FELONY OF THE FIFTH DEGREE.

To ensure your information is updated, please do the following:
1. Print this form.
2. Complete all required fields.
3. Sign and date your form.
4. Fold and insert your form into an envelope.

5. Mail your form to your county board of elections. For your county board’s
address please visit www.OhioSecretaryofState.gov/boards.htm.

If you have additional questions, please call the office of the Ohio Secretary of State
at 877-SOS-OHIO (767-6446).

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.OhioSecretaryofState.gov o llamando al 1-877-767-6446.

REQUISITOS DE IDENTIFICACION PARA LOS VOTANTES DE OHIO

Los votantes deben traer identificacion a los centros de votacion para verificar su identidad. La identificacion
puede incluir actual y valida identificacion con fotografia, identificacion militar o una copia de un recibo o

factura actual (no mas de 12 meses de antigliedad) de servicios basicos, estado de cuentas bancarias, cheque
del gobierno, némina, o otro documento del gobierno (con excepcion de notificaciones de las elecciones o
notificaciones de registro de votante enviado por la junta electoral) que muestre su nombre y domicilio actual.
Los votantes que no faciliten ninguno de estos documentos aun podran votar facilitando los Ultimos cuatro digitos
del nimero de Seguro Social del votante y ejerciendo una papeleta provisional de conformidad con

R.C. 3505.181. Para obtener més informacion acerca de los requisitos de identificacion de los votantes, por favor
consulte el Sitio web del Secretario de Estado en: www.OhioSecretaryofState.gov 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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