SOIiCitUd de b0|eta f IV m e s Y o m T I m ISR T m e T
(para elecciones, votaciones de presupuestos y referéndums de uifuiSirtet*estwnal 7=

Escriba de manera clara en letra de imprenta.

Solo los votantes calificados que residan en un distrito escolar que permita efUStrirtro sorer o’ dauntesiasasreny e estacaliditpd para
elecciones de distrito escolar, Si_mediante Ja solicitud. sp niderecihirang eorerola holesa devnto enansencia. e) seceetaria del disirito nepe

recibir la solicitud, a mas tardar, 7 dias antes de la eleccion para la ¢ ; i
puede entregarse personalmente al secretario del distrito, a més rardar eI dia antes de la eleccién. No pUE‘uc&W
30 dias aNTes BB e it iumeni v winimris plir wasTos by inouE i whrs i et arbris Van e b s’ habs bbbt Santy aeb el Liiba i P et e s MBS I D2
recibirla antes de las 5 p. m. del dla de la eleccion para que el voto cuente.
Il
Solicito, de buena fagipabhalets AL HDALALE ARRARNO =
O Ausencia del condado el dia de la eleccion O Residente o paciente de Veterans Health Administration
.. O Enfermedad o discanacidad fisica temooral . Hosoital e —
"I O enfermedad o discapacidad fisica permanente O Detencion efia varcey s, @ 1a capeia ue Gr ;.......u, aie
O Responsghilidades telarinnadac con la atancidn nrimaria ... ... #enera de una dacisian de yun eran iurado_o en nrjsién nar I ’
de una o mds personas que tienen wmiEsa enterfmelatiia S ;
discapacidad fi ica o _ I .
———s e
!. Solicito boletas de voto en ausencia para las siguientes elecciones ae Qistrito escoiar:
O Eleccis i i i
presupuesto del presupuesto
0O cualguier eleccid) e se haga_ entre estas fechas: la ausencia comienza el:

Apellido Nombre

o e teleiono

(opcional)

——
Fecha de nacimiento Distrito eSCDI.aI' donde reside

D.rect-on donde vive (residencia) Calle Ciudad

Entrega de la boleta de yakenaR

D Entregam"“ Greenmn e la afinina dal sanecabacin dal .a‘..a'é?ﬁ{
O Autorizo a rombre): a recoger mi boleta en |a oficina del secretario del distrito escolar.

0 Envienme la boleta a: |direccion de envislmso)

n.t de calle nombre de la cal' apto. ciudad rslada

El solicitante debe &r@rmré’a@m

Certifico que estoy calificiadq.nasa uatag westoy rafiticteada samavatants Oacl.a{fw'm 1A, infarmanian da asta solicbud as verdadesae rnrrarta, A mi : L]
leal saber y entender, y entiendo quey iy smérmmonifauot witeror! oot sondftdutod olnta ' oe o icmeamEaegind trandeiaaindse 1ns il sebe cnde e we B uenw '
menor

Fecha Firma del votante: - m - —

LB e fL?.'IlZi_@

Si el solicitante no puede firmar por una enfermedad, discapacidad fisica o imposibilidad de leer, debe otorgarse la siguiente declaracion:

Mediante mi marca, debidamente certificada abajb, cATTCE GUE N0 B U Cas T ey I O UG e DO o e O OGO o o T —
POTqUE N0 T T T
firma, o me han asistida,oarpbid; _— — A o A
Fecha____/ /  Nombre del votante Marca:

o e W S

conocmlento que s bz === S st -
equiyalente a unﬂ.ﬁﬂla.r.’mmmrada.;m!;n‘, Lrnntwmhale-mgudgrwaummea. me mml:'.?oma las mismas sancingiEies K
juramento.

Firma del testigo de la marca

Direccion del testigo de la marca
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