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General Instructions

Who Can Use this Application

If you area U.S. citizen who lives or has an address

within the United States, you can use the application in

this booklet to:

«  Register to vote in your State,

«  Report a change of name to your voter registration
office,

o Report a change of address to your voter
registration office, or

«  Register with a political party.

Exceptions

Please do not use this application if you live outside
the United States and its territories and have no home
(legal) address in this country, or if you are in the
military stationed away from home. Use the Federal
Postcard Application available to you from military
bases, American embassies, or consular offices.

New Hampshire town and city clerks will accept this
application only as a request for their own absentee
voter mail-in registration form.

North Dakota does not have voter registration.
Wyoming law does not permit mail registration.

How to Find Out If You Are Eligible to Register to
Vote in Your State \

Each State has its own laws about who may register and
vote. Check the information under your State in the
State Instructions. All States require that you be a United
States citizen by birth or naturalization to register to vote
in federal and State elections. Federal law makes it illegal
to falsely claim U.S. citizenship to register to vote in any
federal, State, or local election. You cannot be registered
to vote in more than one place at a time.

How to Fill Out this Application

Use both the Application Instructions and State

Instructions to guide you in filling out the application.

o  First, read the Application Instructions. These
instructions will give you important information
that applies to everyone using this application.

e Next, find your State under the State Instructions.
Use these instructions to fill out Boxes 6, 7, and 8.
Also refer to these instructions for information about
voter eligibility and any oath required for Box 9.

When to Register to Vote

Each State has its own deadline for registering to vote.
Check the deadline for your State on the last page of
this booklet.

How to Submit Your Application

Mail your application to the address listed under
your State in the State Instructions. Or, deliver the
application in person to your local voter registration
office. The States that are required to accept the
national form will accept copies of the application
printed from the computer image on regular paper
stock, signed by the applicant, and mailed in an
envelope with the correct postage.

First Time Voters Who Register by Mail

If you are registering to vote for the first time in

your jurisdiction and are mailing this registration

application, Federal law requires you to show proof

of identification the first time you vote. Proof of

identification includes:

o A current and valid photo identification or

o A current utility bill, bank statement, government
check, paycheck or government document that
shows your name and address.

Voters may be exempt from this requirement if they

submit a COPY of this identification with their mail in

voter registration form. If you wish to submit a COPY,
please keep the following in mind:

«  Your state may have additional identification
requirements which may mandate you show
identification at the polling place even if you meet
the Federal proof of identification.

o Do not submit original documents with this
application, only COPIES.

If You Were Given this Application in a State
Agency or Public Office

If you have been given this application in a State
agency or public office, it is your choice to use the
application. If you decide to use this application to
register to vote, you can fill it out and leave it with
the State agency or public office. The application
will be submitted for you. Or, you can take it with
you to mail to the address listed under your State
in the State Instructions. You also may take it

with you to deliver in person to your local voter
registration office.

Note: The name and location of the State agency

or public office where you received the application
will remain confidential. It will not appear on your
application. Also, if you decide not to use this
application to register to vote, that decision will
remain confidential. It will not affect the service you
receive from the agency or office.
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Application Instructions

Before filling out the body of the form, please answer the questions on the top of the form as to whether you are a
United States citizen and whether you will be 18 years old on or before Election Day. If you answer no to either of these
questions, you may not use this form to register to vote. However, state specific instructions may provide additional

information on eligibility to register to vote prior to age 18.

Box 1 — Name

Put in this box your full name in this order — Last,
First, Middle. Do not use nicknames or initials.

Note: If this application is for a change of name, please
tell us in Box A (on the bottom half of the form) your
full name before you changed it.

Box 2 — Home Address

Put in this box your home address (legal address). Do
not put your mailing address here if it is different from
your home address. Do not use a post office box or
rural route without a box number. Refer to state-specific
instructions for rules regarding use of route numbers.

Note: If you were registered before but this is the first
time you are registering from the address in Box 2,
please tell us in Box B (on the bottom half of the form)
the address where you were registered before. Please
give us as much of the address as you can remember.

Also Note: If you live in a rural area but do not have a
street address, or if you have no address, please show
where you live using the map in Box C (at the bottom
of the form).

Box 3 — Mailing Address

If you get your mail at an address that is different from
the address in Box 2, put your mailing address in this
box. If you have no address in Box 2, you must write in
Box 3 an address where you can be reached by mail.

Box 4 — Date of Birth
Put in this box your date of birth in this order —
Month, Day, Year. Be careful not to use today’ date!

Box 5 — Telephone Number

Most States ask for your telephone number in case
there are questions about your application. However,
you do not have to fill in this box.

Box 6 — ID Number

Federal law requires that states collect from each
registrant an identification number. You must refer to
your state's specific instructions for item 6 regarding
information on what number is acceptable for your
state. If you have neither a drivers license nor a social
security number, please indicate this on the form and a
number will be assigned to you by your state.

Box 7 — Choice of Party

In some States, you must register with a party if you
want to take part in that party’s primary election,
caucus, or convention. To find out if your State requires
this, see item 7 in the instructions under your State.

If you want to register with a party, print in the box the
full name of the party of your choice.

If you do not want to register with a party, write “no
party” or leave the box blank. Do not write in the word
“independent” if you mean “no party;” because this
might be confused with the name of a political party in
your State.

Note: If you do not register with a party, you can still
vote in general elections and nonpartisan (nonparty)
primary elections.

Box 8 — Race or Ethnic Group

A few States ask for your race or ethnic group, in order
to administer the Federal Voting Rights Act. To find
out if your State asks for this information, see item 8
in the instructions under your State. If so, put in Box 8
the choice that best describes you from the list below:
»  American Indian or Alaskan Native

o Asian or Pacific Islander

o  Black, not of Hispanic Origin

o  Hispanic

o Multi-racial

o White, not of Hispanic Origin

o Other

Box 9 — Signature

Review the information in item 9 in the instructions
under your State. Before you sign or make your mark,
make sure that:

(1) You meet your State’s requirements, and
(2) You understand all of Box 9.

Finally, sign your full name or make your mark, and
print today’s date in this order — Month, Day, Year.

If the applicant is unable to sign, put in Box D the
name, address, and telephone number (optional) of the
person who helped the applicant.

Revised 03/01/2006



Voter Registration Application

Before completing this form, review the General, Application, and State specific instructions.

Are you a citizen of the United States of America? DYes D No
Will you be 18 years old on or before election day?
If you checked "No" in response to either of these questions, do not complete form,
(Please see state-specific instructions for rules regarding eligibility to register prior to age 18.)

DYes D No

This space for office use only.

1 [Imr. [JMiss | LastName First Name Middle Name(s) 7 E fl
1
] mrs. ] s, s O
2 Home Address Apt. or Lot # | City/Town State Zip Code
3 Address Where You Get Your Mail if Different From Above City/Town State Zip Code
Date of Birth Telephone Number (optional) ID Number - (See item 6 in the instructions for your state)
4 5

Month Day  Year

Choice of Party

7 (seeitem 7 in the instructions for your State)

8 (see item 8 in the instructions for your State)

Race or Ethnic Group

= | am a United States citizen

9 subscribe to any oath required.

I have reviewed my state's instructions and | swear/affirm that:
s | meet the eligibility requirements of my state and

= The information | have provided is true to the best of my
knowledge under penalty of perjury. If | have provided false
information, | may be fined, imprisoned, or (if not a U.S. Date: /
citizen) deported from or refused entry to the United States.

Please sign full name (or put mark) a

Month Day

Year

if you are registering to vote for the first time: please refer to the application instructions for information on submitting
copies of valid identification documents with this form.

Please fill out the sections below if they apply to you.

If this application is for a change of name, what was your name before you changed it?

A [Imr. []Miss | Last Name First Name Middle Name(s) Clr %:Ill
[Imrs.[Jms. Osr v
If you were registered before but this is the first time you are registering from the address in Box 2, what was your address where you were registered before?
B Street (or route and box number) Apt.or Lot # City/Town/County State Zip Code
If you live in a rural area but do not have a street number, or if you have no address, please show on the map where you live.
m Write in the names of the crossroads (or streets) nearest to where you live. NORTH ’r

B Draw an X to show where you live.

a Use a dot to show any schools, churches, stores, or other landmarks
near where you live, and write the name of the landmark.

C Example

® Grocery Store

oute #2

Woodchuck Road

o
Public School @ L I

X

If the applicant is unable to sign, who helped the applicant fill out this application? Give name, address and phone number (phone number optional).

D

Mail this application to the address provided for your State.
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State Instructions

7. Choice of Party. If you are
registered in a political party which
has qualified for ballot recognition,
you will be permitted to vote the
primary election ballot for that
party. If you are registered as an
independent, no party preference
or as a member of a party which is
not qualified for ballot recognition,
you may select and vote one
primary election ballot for one of
the recognized political parties.

8. Race or Ethnic Group. Leave
blank.

9. Signature. To register in
Arizona you must:

o be a citizen of the United States

e be a resident of Arizona and your
county at least 29 days preceding
the next election

e be 18 years old on or before the
next general election

» not have been convicted of
treason or a felony (or have had
your civil rights restored)

o not currently be declared an
incapacitated person by a court

of law

Mailing address:
Secretary of State/Elections
1700 W. Washington, 7th Floor
Phoenix, AZ 85007-2888

 Arkansas

of your social security number. If
you do not have a driver's license
or a nonoperating identification

or a social security number, please
write "NONE" on the form. A
unique identifying number will be
assigned by the State.

7. Choice of Party. Optional. You
do not have to register with a party
if you want to take part in that
party’s primary election, caucus, or
convention.

8. Race or Ethnic Group. Leave
blank.

9. Signature. To register in
Arkansas you must:

o be a citizen of the United States

o live in Arkansas at the address in
Box 2 on the application

s be at least 18 years old before the
next election

e not be a convicted felon (or

have completely discharged your
sentence or been pardoned)

» not claim the right to vote in any
other jurisdiction

o not previously be adjudged
mentally incompetent by a court of
competent jurisdiction

Mailing address:
Secretary of State
Voter Services
P.O. Box 8111
Little Rock, AR 72203-8111

Updated: 03-01-2006

Registration Deadline — 30 days
before the election.

6. ID Number. Your completed
voter registration form must
contain your state issued driver's
license number or nonoperating
identification number. If you

do not have a driver's license or
nonoperating identification, you
must include the last four digits

' California

Updated: 03-01-2006

Registration Deadline — 15 days
before the election.

6. ID Number. When you register
to vote, you must provide your
California driver’s license or
California identification card
number, if you have one. If you
do not have a driver’s license or

ID card, you must provide the

last four digits of your Social
Security Number (SSN). If you

do not include this information,
you will be required to provide
identification when you vote.

7. Choice of Party. Please enter
the name of the political party with
which you wish to register. If you
do not wish to register with any
party, enter “Decline to State” in
the space provided.

California law allows voters who
“decline to state” an affiliation with
a qualified political party or who
affiliate with a nonqualified political
party to vote in the primary election
of any qualified political party that
files a notice with the Secretary

of State allowing them to do so.
You can call 1-800-345-VOTE

or visit www.sos.ca.gov to learn
which political parties are allowing
nonaffiliated voters to participate in
their primary election.

8. Race or Ethnic Group. Leave
blank.

9. Signature. To register in
California you must:

« be a citizen of the United States

o be a resident of California

o be at least 18 years of age at the
time of the next election

o not be imprisoned or on parole
for the conviction of a felony

o not currently be judged mentally
incompetent by a court of law
Signature is required. If you

meet the requirements listed
above, please sign and date the
registration card in the space
provided.

Mailing address:
Secretary of State
Elections Division
1500 11th Street
Sacramento, CA 95814






Cac Hu6ng dan Téng quat

Ai Cé thé St dung Pon nay
Néu quy vi 12 cong din Hoa Ky dang dinh cu hodc c6 dia chi
cu ngu tai Hoa Ky, quy vi ¢6 thé st dung méu don trong cdm
nang nay dé:
o Ghi danh bo phiéu tai Tiéu bang noi quy vi
dang song
o Bdo cdo thay ddi tén ho v8i phong ghi danh bo phiéu,
o Bdo cdo thay d6i dia chi vé6i phong ghi danh bé phiéu,
hodc
o Dang ky v6i moét dang chinh tri.

Cic truong hop ngoai 1&

Xin diing st dung méu don nay néu quy vi séng ngoai pham
vi va lanh thé Hoa Ky hoidc khong c6 dia chi thudng tri (hop
phdp) tai quéc gia nay, hodc quy vi dang phuc vu nghia vu
quan sy xa nha. Vui long stt dung Pon xin dang Buu thiép
Lién bang (FPCA) ¢6 san tai cidn ¢t quan sy, cac Dai su qudn
M7 hodc cac toa lanh sy.

Céc thu ky thanh phd va thi trin cta Tiéu bang

New Hampshire sé tiép nhén don nay chi nhu la mét yéu
ciu d€ xin cfp miu don ghi danh qua thu danh cho cit tri
khiém dién.

Tiéu bang North Dakota khong c6 hé théng ding ky ¢ tri.
Ludt phap Tiéu bang Wyoming khoéng cho phép dang ky
qua thu.

Phai Lam Thé Nao D& Biét Quy Vi C6 D Diéu Kién Bé
Phiéu Tai Tiéu Bang Ctia Minh Hay Khong

Mbi Tiéu bang déu c6 luat 1é riéng vé ding ky va bo phiéu.
Xin vui long kiém tra thong tin danh cho Tiéu bang ctia quy
vi trong phian Hudng dan ctia Tiéu bang. Theo quy dinh clia
moi Tiéu bang quy vi phai la mot cong dan g6c Hoa Ky hodc
nhép qudc tich Hoa Ky méi dugce ding ky bau cif tai cdc cude
bau ct tiéu bang hodc lién bang. Ludt Lién bang quy dinh viéc
khai gian vé qudc tich cong dan My d€ ding ky bo phiéu tai
bat ky mot cudc bau cii cip dia phuong, ti€u bang hodc lién
bang nao déu la bit hgp phap. Quy vi khong thé ding ky bo
phiéu cting Itic tai hon mot noi.

Céch Dién Don

Dé gitip quy vi dién don xin vui long tham khéao cac Hudng

dan trong Mau Pon va Hudng dan ctia Tiéu bang.

o Trudc tién, hiy doc ky phdn Huéng dan ctia Mau don.
Céc hudng dan nay sé cung cdp thong tin quan trong ap
dung cho tit cd nhiing ai st dung mau don nay.

o Tiép dén, xdc dinh Tiéu bang noi quy vi sinh séng trong
phan Hudng dan cta Ti€u bang. St dung cac hudng
din nay dé dién cac O 6, 7 va 8. Dong thoi, tham khao
cac huéng dan ndy d€ cd thong tin vé diéu kién cu tri va
tuyén thé dé dién O 9.

. XIN VUI LONG TRA LOI BANG TIENG ANH.

Thoi diém Ghi danh Bé phiéu

Mbi Tiéu bang déu ¢6 thoi han ghi danh bo phiéu khac nhau.

Xin vui long kiém tra thong tin vé thoi han ghi danh cho
Tiéu bang clia quy vi & trang cudi clia cim nang nay.

Cach Nop Don Bo Phiéu

Gui miu don clia quy vi t6i dia chi duge 4n dinh trong phén
Hudéng dan cha Tiéu bang. Hodc tryc ti€p ndp don tai phong
ghi danh ct tri dia phuong. Theo quy dinh cac Ti€u bang nao
bét budc phai tiép nhin mau don qudc gia s€ phai tiép nhén
cac ban sao ctia mau don dugc in trén ¢& gidy binh thudng ti
may vi tinh, ¢6 chit ky cta nguoi ding don, va duge gii qua
dudng buu dién trong phong bi ¢6 du buu phi.

Ghi Danh Bé Phiéu Qua Thu Déi Véi Cac Clt Tri Tham

Gia B6 Phiéu Lan Pau

Néu quy vi ghi danh bo phiéu l4n ddu tién trong khu vuc ¢

thdm quyén phdp ly clia minh va ndp don ghi danh cii tri

nay bing thu, luat Lién Bang, doi hoi quy vi phai trinh gidy

td chitng minh danh tinh khi bo phiéu 14n d4u tién. Gidy to

chiing minh danh tinh bao gom:

« MOt can cudc hién hanh c6 hinh anh va ¢é hiéu
luc; HOAC

o Mot hoéa don hién hanh thudc cic cong ty tién ich (dién,
ga, nude) , bang két todn clia ngin hang, chi phiéu
chinh phﬁ, chi phié’u hmng, hay céc vin kién ctia chinh
phtt ¢6 ghi tén va dia chi cta quy vi.

Céc ctt tri cd thé duge mién quy dinh nay néu ho ndp BAN

SAO ctia céc gidy to ching minh danh tinh kém theo mau

don ghi danh cit tri qua thu. Néu quf vi mudn nép BAN

SAOQ, xin luu y cic diéu sau day:

o Tiéu bang noi quy vi sinh sdng co thé ¢6 cc yéu cu b
tic thém vé gidy t& xdc minh danh tinh, va yéu cau quy
vi phai trinh cin cudc tai dia diém bo phiéu cho di quy
vi da ddp ting cdc yéu ciu xdc minh danh tinh cia Lién
bang.

»  Diungndp cic gidy td goc kem theo don nay, chi ndp
BAN SAO ma théi.

Néu Quy Vi Nhan Mau Don Nay Tai Mot Co Quan Cuia
Tiéu Bang Hodc Vin Phong Chinh phu

Néu Quy vi nhén mau don nay tai mét Co quan Chinh
quyén Tiéu bang hodc Vin phong Chinh pht, quy vi
dugc tiy y sti dung don nay. Néu quy vi muén st dung
don d€ ghi danh bo phiéu, quy vi ¢6 thé hoan tit don

va dé€lai v6i Co quan Chinh quyén Tiéu bang hodc Vin
phong Chinh phiit d6. Ho sé ndp don cho quy vi. Hodc
quy vi 6 thé gii tryc tiép t6i dia chi duge 4n dinh theo
Tiéu bang noi quy vi sinh s6ng trong phdn Hudng dan
ctia Tiéu bang. Ngoai ra, quy vi cling ¢6 thé truc tiép
mang dén phong ghi danh ct tri dia phuong.

Luu y: Tén va dia diém ctia Co quan Chinh quyén Tiéu
bang hodc vin phong chinh pht noi quy vi nhén dugc
don xin dang ky sé dugc gitt kin ddo. Thong tin ndy sé
khéng hién trén don xin ding ky cla quy vi. Ngoai ra,
néu quy vi khong sit dung don xin dang ky nay dé€ ghi
danh i tr, thi viéc d6 cling sé dugc gitt kin ddo. Quyét
dinh nay sé khong anh hudng téi dich vu ma quy vi nhén
dugc tit co quan hodc vin phong néi trén.

Stia d6i ngay 03/01/2006



Hudéng dan Pién Pon

Trudc khi dién méu don, xin trd 15i cdc cAu héi § phén trén ctia mau don d€ xdc nhdn quy vi ¢é phai la cong dén Hoa Ky hay khéng
va quy vi da da 18 tudi trude Ngay Bau ctt hay chua. Néu quy vi tra 161 khong déi véi bat ky cau hoi nao trong hai cau héi do, quy vi
sé khong duge phép st dung mau don nay d€ ghi danh bo phiéu. Tuy nhién, cdc huéng dan riéng clia tiéu bang cé thé€ cung cp cac

thong tin thém vé diéu kién ghi danh bé phiéu trudc 18 tudi.

001 — Tén

Trong 6 nay hay dién tron tén ho ctia quy vi theo thii ty nhu
sau - tén Ho, tén Goi, tén Dém. Dung ding cac tén bi danh
hodc tén viét tit.

Lty y: Néu diing don nay d€ thay d6i tén, vui long ghi rd
trong O A (6 phdn dudi ctia méu don) tron tén ho cha quy vi
trude khi quy vi thay déi tén méi.

0 02 — Dia chi Cu ngu

Trong & nay hay dién dia chi cu ngu ctia quy vi (dia chi hop
phép). Dung ghi dia chi nhin thu & diy néu khac véi dia chi
cu ngu cua quy vi. Plng st dung dia chi hop thu cta buu
dién hodc tuyén duodng giao thu tai khu viic ndng thén ma
khéng c6 s6 hiéu hdp thu. Tham khéo cac huéng dan riéng
clia ti€u bang vé nguyén tic st dung 6 hiéu hop thu cho cac
tuyén duong giao thu.

Luu y: Luu y: Néu trudce day quy vi da tiing dang ky bé phiéu
nhung day 1a 14n dau tién quy vi dédng ky ti dia chi ghi trong
O 2, vui long ghi vao O B (3 phdn dudi ciia mau don) dia chi
nai quy vi da dang ky trude d6. Xin cung cép tit ca cac chi
tiét thudc dia chi trudc ma quy vi cé thé nhé duge.

Luu y: Néu quy vi s6ng 6 khu vigc nong thon nhung lai
khong cé dia chi tén dudng, hodc néu quy vi khéng cé dia
chi, xin cho biét noi cu ngu cta quy vi bang cdch moé ta trén
ban dé & trong O C (phdn cudi ctia méu don).

0 03 — Pia chi Nhin thu

Néu quy vi nhén thu tai mét dia chi khac véi dia chi trong
02, xin ghi r6 dia chi nhin thu vao trong O niy. Néu trong
O 2 quy vi khéng ghi dia chi thi, trong O 3 quy vi phai ghi
mot dia chi délién lac bang thu.

O 04 — Ngay sinh

Dién vao 6 nay ngay thing nim sinh cta quy vi theo thi tu
nhu sau- Thang, Ngay, Nam. Luu y dung stt dung ngay thdng
hom nay!

0O 05 — S& Pién thoai

Pa 58 cac tiéu bang déu yéu cau quy vi cung cp s6 dién
thoai d€ phong trudng hgp ¢ thiac méc nao lién quan dén
don xin chia quy vi. Tuy nhién, quy vi khdéng cin phai dién
vao 0 nay.

0 06 — $6 Cin cudc

Luat Lién bang yéu ciu cic ti€u bang phai lay s6 cin cude
ctia mdi ngudi ding ky bo phiéu. Quy vi phai tham khao cac
huéng din riéng thé cla tiing tiéu bang, déi véi O 06, dé biét
xem loai cdn cude nao 1a hgp 1é ddi véi tidu bang ctia quy vi.
Néu quy vi khong c6 bing ldi xe hay s6 an sinh xa hoi, vui
long ghi ro diéu nay trong don va Chinh quyén Tiéu bang sé
cip mdt ma s§ nhan dién riéng cho quy vi.

0 07 — Chon Chinh Pang

O mot s Tiéu bang, quy vi phai diing ky véi mét chinh dang
néu quy vi mudn tham gia cudc bau ct so bg, hop kin hodc
hoi nghi clia dang d6. D€ xdc dinh xem Tiéu bang ctia quy
vi ¢6 quy dinh nay hay khoéng, xin tham khao muc 07 trong
phén huéng dan cta Tiéu bang noi quy vi sinh séng.

Néu quy vi mudn dang ky theo mét chinh dang, hay dién vao
6 trdng tron tén ctia chinh dang ma quy vi dd chon.

Néu quy vi khong mudn dang ky theo mét chinh dang, hay
viét “khéng chon dang” hodc dé€ 6 trong. Dling viét “doc lap”
néu quy vi ¢6 y “khong chon dang” vi tli nay sé gay nhim lan
véi tén clia mot dang chinh tri tai tiéu bang ctia quy vi .

Luu y: Néu khong ding ky theo mot chinh dang, quy vi van
c6 thé biu cti trong cic cudc téng tuyén cli va biu clt so bd
khong theo chinh dang.

0 08 — Chiing tdc hoic Sic toc

Mot s6 Ti€u bang sé yéu cau théng tin vé chiing toc hodc
séc tdc clia quy vi d€ thuc thi Dao Luét vé Quyén Bé phiéu
Lién bang. D& xac dinh xem Tiéu bang ctia quy vi ¢6 yéu
cdu thong tin nay khong, xin tham khao muc 08 trong phén
hudng dan ctia Tiéu Bang noi quy vi sinh sdng. Néu ¢4, xin
ghi thong tin nao hop nhét d€ mo ta chung toc ctia quy vi
vao O 08:

o Thé dén Chiu My hodc G6c Alaska

o Gé6c Chau A hodc Gc Dao Théi Binh Duong

o Ngudi da den khong thudc géc Nam My

o Ngu6i Nam My

o Ngudi da chiing toc

o Ngudi da tring khong thudc géc Nam My

o Khic

0 09 — Chii ky

Vui long xem phdn théng tin trong muc 09 6 phin hudng
dan cha Tiéu bang noi quy vi sinh séng. Trude khi ky tén
hodc danh déu, hay chic chan ring:

(1) Quy vi da ddp dng moi yéu cdu cla Tjéu bang, va
(2) Quy vi hiéu r6 tat ca nédi dung trong O 09.

Cudi cing, hiy ky 16 tron tén hodc danh diu xac nhén, va
ghi r6 ngay thang hién tai theo thu tu nhu sau- Thang, Ngay,
Nam. Néu ngusi ding don khong thé ky tén, hay ghi vao

O D tén ho, dia chi va s6 dién thoai (tly y) cla ngudi da trg
giup dién don.

Stia d6i ngay 03/01/2006



Voter Registration Application/Bon Xin Ghi Danh B6 Phiéu

Before completmg this form, review the General, Application, and State speuﬁc instructions.
Trugc khi hoan tat mau don nay, xin xem lai cac Hudng dan Tong Quat, Hugng dan Dién don va Huéng dan riéng cla Tiéu bang.
PLEASE PROVIDE YOUR RESPONSES IN ENGLISH. / XIN VUI LONG TRA LG BANG TIENG ANH.

Are you a citizen of the United States of America?
Quy vi ¢ phdi {3 céng dan Hoa Ky hay khéng?

i you check “No” in response to either of these questions, do not complete form.

Néu quy vi trd 17 “Khdng” d6i véi mot trong hai cau hai nay, xin dimg tiép tuc dién miu don nita,
(Please see state-spedficinstructions for rules regarding eligibility to register pricr to age 18.)

{Vuilang xem cdc hudng ddn riéng cda ti€u bang vé quy dinh héi diéu kién ghi danh trudc 18 tud).

Will you he 18 years old on or before election day?
Quy vi ¢ d 18 tudi trudc hodc vao ngay bau o hay khong?

This space for office use only. / Phan ndy chi danh cho vin phong bau clr.

Last Name / Tén ho

First Name /Tén qoi

Middie Name(s) / Tén dém

Home Address / Bia chi cingu

Apt. or Lot # / Apt. hodc Lot #

City/Town /Thanh phd/Thi trdn

State /Tiéu bang Tip Code / S8 Zip Code

Address Where You Get Your Mail If Different From Above / Dia chi Nhin Thu néu khac véi Dia chi ¢ Trén

City/Town / Thanh ph§/thi trén

State /Tigu bang Tip Code / 56 Zip Code

Date of Birth/Ngay sinh

/

Month /Thing  Day/Ngay

Year /Nam

Telephone Number (optional) / S¢ Dién thoai (tly y)

(hoice of Party (seeitem 7in mems'mmmx{otwu State)/ Chon (hlnh Bing

Plem mic 07

o gupvisnnséng)

b
i ik iy i sanh s8g)

8 Sactde {Xem mucatro

Race or Ethnic Group see tem 8. N IhélrS'ML(mf(l)ﬂl i State) / (hung tdchodc

1D Number {See [tem 6 in the instructions for your state) /
S8 Can CudC {Xer muc 06 trong phén hudng din danh cho tiéu bang nel quy vi sinh song)

{ have reviewed my state’s instructions and | swear/affirm that: /
T ¢4 Goc ky cac hudng dan 1ign quan dén tiéu bang nai toi sinh sdng va 81 xin thé/xdc nhin ring:
® |am a United States citizen / Téi |3 cong dén Hoa Ky
8 | meet the eligibifity requirements of my state and subsctibe to any oath required. /
Toi ddp tng day dd céc yéu cdu cla tidu bang va dong y vdi bat ky quy dinh tuyén thé ndo cdn thiét.
B Theinformaticn | have provided is true to the best of my knowledge under penalty of perjury.
If Ihave provided false information, | may be fined, imprisoned, or (if nota U.S. citizen)
deported from or refused entry to the United States. /
(¢ théng tin ma toi d3 cung cdpla ding vdi s thit dya teén suhidu biét tét nhat cla i chidy thea ludt va hinh
phat khai gian. Néu t6i cung ¢ap sai thdng tin, i s& bi phat tién, bi ti giam, hodc (néu khdng phéila cng dan Hoa Ky)

58 bi truc xudt hodc khang cho phép nhdp cinh vao nudge My.

Plaase sign fulf name {or put mark) / Xin ki tron tén ho (hodc am ddu xdc nhin) A

Date/Ngay:

/

/

Month /Thing

Day /Ngay

Year /Nam

If you are registering to vote for the first time: please refer to the application instructions for information on submitting copies of valid identification documents with this form.
N&u quy vi ghi danh ho phiguan dau tién: xin vui tbng tham khdo cic hurdng dan dién don 4é bidt vé cich thitcndp ban sao 461 véi céc gidy tir chiding minh danh tinh 8 gai kém theo mau don nay cho hap 1é.

Please fill out the sections below if they apply to you.
Xin dién cdc muc sau ddy néu phi hop véi quy vi.

If this application is for a change of name, what was your name before you changed it? /Néu don nay diing @€ thay ddi tén ho, xin cho biét tén cia quy vi la gi trudc khi d6i tén?

tastName /Ténho First Name / Tén goi Middle Name(s} / Tén dém

A
If you were registered before but this is the first time you are reglstermg from the address in Box 2, what was your address where you were reglstered before?
Néu quy vi 33 dang ky tir trudc nhung day 1a Ian dau tién quy vi dang ky tir dia chi ghi trong 0 2, thi xin cho biét dia chi ma quy vi da dang ky trudc d6 la gi?

B Street {or route and box nurmber) / Tén Budng {hodc s6 hidy hap thihodc sd tuydn dueng giao thy) Apt.orlot#/ Apt. hodcLot# City/Town/County / Thanh ph&/Thi trin/Qudn State /Tiéu bang Zip Code / S8 Zip Code
If you live in a rural area but do not have a street number, or if you have no address, please show on the map where you live.
Néu quy vi sdng & khu virc ndng thon nhung lai khong 6 dia chi tén duting, hodc néu quy vi khdng 6 dia chi, xin chird noi quy vi sinh séng & trén ban d6.

@ Write in the names of the crossroads (or streets) nearest to where you five. / Ghi 1 tén cdc giao 16 {hodc duting gan nhat noi quy vi e ngu. NORTH / PHI'A BfiC /b

@ Draw an X to show where you live. / Dénh ddu X d& chi rd nai quy vi ce ngu.

@ Use a dot to show any schoals, churches, stores, or other landmarks near where you live, and write the name of the landmark. /

St dung chdm nhd dé bigu thj truting hoc, nha thy, cia hang hodc cdc digm mdc dinh hudng khdc gan nof quy vi crngu va

ghi rd tén cla diém méc dinh hudng do.

Example /V{ dy N
C g
=
E @® Grocery Store / (hg
§ Woodchuck Road / Buiing Woodchudk
Public School / Trutng Cong 1p & l % ‘ X
If the applicantis unable to sign, who helped the applicant fill out this application? Give name, address and phone number (phone number optional).

Trong trudng hop ngudi ding don khong thé ky tén, xin cho biét ai 1a nguti da gitp dién don nay? Ghi rd tén, dia chi va s dién thoai (s0 dién thoai khong bat budc).

D

Mail this application to the address provided for your State.
Gi don dang ky nay t6i dia chi dugc an dinh & Tiéu bang noi quy vi dang sinh séng.

Stia d6i ngay 10/29/2003
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Cac Huéng dan Riéng ctia Ti€u bang

cdp cho quy vi mot ma s6 nhén dién
riéng d€ ghi danh bau cti.

7. Chon Chinh Dang. Néu quy vi da
déang ky theo moét chinh dang dugc
cong nhan hoi du diéu kién bé phiéu,
quy vi sé dugc phép bo phiéu trong
cudc bau cti s6 bd cha chinh dang dé.
Néu quy vi dang ky dudi dang doc
lap, hodc khong thién vé dang nao
hoidc ding ky la thanh vién ctta dang
khong du tiéu chudn duge cong nhan
bo phiéu, quy vi ¢6 thé lya chon va bod
phiéu cho mét 1a phi€u bau cti so bo
clia mot trong cdc chinh dang khac da
dugc cong nhén.

8. Chung tdc hodc Sic tdc. BO tréng
9. Chii ky. B€ ghi danh tai Arizona,
quy vi phai:

o la cong dan Hoa Ky

o la cu trd nhan & Arizona va cu ngu
tai quan hat cia minh it nhét 1a 29
ngay trude cudc bau cit ké tiép

» d0 18 tudi trude hodc vao ngay dién
ra cudc tong tuyén cti ké tiép

o chua tling bi két an vé tdi phan quéc
hodc trong tdi (hodc da dugc phuc héi
cdc dan quyén va chinh tri)

o hién khong bi toa tuyén Ia nguoi mat
kha ning

bia chi g thu:
Secretary of State/Elections
1700 W. Washington, 7th Floor
Phoenix, AZ 85007-2888

Arkansas

vi sinh song . Néu khong c6 Bing Lai
xe hodc S6 Thé Can cudce khac, quy

vi phai cung cép bon s6 cudi trong s6
An sinh X4 héi cia quy vi. Néu quy vi
khong c6 bang li xe hodc thé cin cudc
khéc hodc s6 an sinh xa hoi, xin viét
“KHONG” vao méu don. Chinh quyén
Tiéu bang sé cip cho quy vi mét ma s6
nhén dién riéng dé ghi danh bau cti.

7. Lua chon Chinh Pang. Tuy y. Quy
vi khong cin phai didng ky theo mét
chinh déng néu mudn tham gia cudc
biu clt sd bd, hop kin hodc hoi nghi
cta dang dé.

8. Chiing tdc hodc Sic tdc. Bo trong
9. Chii ky. D€ ghi danh tai Arkansas,
quy vi phai:

» 1 cong ddn Hoa Ky

o cU ngu tai Arkansas theo ding dia chi
ghi trong O 02 ctia don xin ding ky

o d01 18 tudi trude cudc biu cii ké tiép
» khéng phai la pham nhén trong tdi
{(hodc da hoan tit ban dn hodc da dugc
x0a to1)

o khong doi quyén bo phiéu tai khu
vic thdm quyén phdap 1y nao khéc

o chua tiing bi mot tda dn ¢ thdm
quyén tuyén la ngudi kém kha ning

tri tué

Dia chi gti thu:
Secretary of State
Voter Services
P.O. Box 8111
Little Rock, AR 72203-8111

Cap nhit ngay: 03-01-2006

Thoi han Chot d€ Dang ky — 30 ngay
trude ngay bau cd.

6. $6 Can cudc. Khi hoan tdt mau don
ghi danh ct tri quy vi phai kém theo
6 béng 141 xe hodc s6 thé cin cudce
khac dugc cdp tai tiéu bang naoi quy

California

Cap nhdit ngay: 03-01-2006

Thai han Chét d€ Bang ky — 15 ngay
trude ngay bau cu.

6. $6 Can cude. Khi ghi danh bau
ct, quy vi phai cung cdp s6 bing lai

xe California hodc s6 thé cin cude
California, néu c6. Néu khong ¢ Bang
Lai xe hodc S6 Thé Can cude, quy vi
phai cung cdp bdn s& cuéi trong 6
An sinh Xa héi ctia quy vi (SSN). Néu
khong cung cdp thong tin nay trudc,
vao lic ghi danh, thi quy vi phai trinh
cén cuée khi di bd phiéu.

7. Chon Chinh Bang. Xin vuilong
ghi tén chinh dang ma quy vi mudn
déng ky theo. Néu khong muén ding
ky theo bat cti dang nao, vui long ghi
“Tt chéi Tuyén b8~ vao 6 sin cé. Ludt
Tiéu bang California cho phép cic cit
tri nao “tli chéi tuyén bs” sy lién két
v6i mot chinh dang da du diéu kién
hodc lién két véi mot chinh dang chua
da diéu kién dugce phép biu cili trong
phién bau cli s6 bd clia bt ¢t chinh
dang nao da du diéu kién néu dang
dé da trinh thong bdo va c6 su déng y
ctia Téng trudng Bang cho phép dang
dé dugc tham gia bau cit. Quy vi cé
thé goi s6 1-800-345-VOTE hodc vao
trang web www.ss.ca.gov dé€ biét cac
chinh dang nao cho phép ct tri khong
lién két dugc phép tham gia biu ci
sd bo.

8. Chiing tdc hodc Sic tdc. B trong
9. Chii ky. D€ ghi danh tai California,
quy vi phai:

o 1 cong dan Hoa Ky

s 1a cu tri nhén cha Tiéu bang
California

o dtt 18 tudi vao thoi diém dién ra
cudc bau cti ké tiép

« khong bi tlt giam hodc dd duge tam
phong thich sau khi pham trong toi

o hién khong bi tda an c6 thim quyén
tuyén la nguoi kém kha nang trf tué
Bit budc phai c¢6 chit ky xdc nhan.
Néu quy vi dép ting cac yéu cu trén
day, vui long ky tén va dé ngay trén thé
ddng ky trong phdn 6 tréng sdn c6.



Cac Huéng dan Riéng cua Tiéu bang

Dia chi gui thu:
Secretary of State
Elections Division
1500 11th Street
Sacramento, CA 95814

Colorado

Cép nhit ngay: 03-28-2008

Thaéi han Chét d€ Dang ky — 29 ngay
trudic ngay bau cit. Néu vin phong ghi
danh cii tri nhin don diang ky qua thu
nhung khéng c6 ddu déng ctia buu
dién, thi don dang ky d6 phai dugc
nhan trong vong 05 ngay ké ti ngay
kkét thic thoi han ddng ky.

6. 86 Can cudce. Khi hoan tdt miu don
ghi danh cti tri quy vi phai kém theo
6 bing lai xe dugc cp tai Tiéu bang
ndi quy vi sinh s6ng hodc s6 thé can
cude. Néu khong ¢6 Bang Lai xe hodc
S6 Thé Can cudc ctia Tiéu bang, quy
vi phai cung cdp bdn s6 cudi trong s&
An sinh Xa héi cta quy vi. Néu quy vi
khong cd bing lai xe hodc thé can cude
do Tiéu bang cép hodc s6 an sinh xa
héi, xin viét “KHONG” vao miu don.
Chinh quyén Tiéu bang sé cip cho quy
vi mét ma s6 nhan dién riéng d€ ghi
danh bdu cu.

7. Chon Chinh Pang. Quy vi phai
déang ky theo mét chinh dang néu
muoén tham gia cudc biu cii so b, hop
kin hodc hoi nghi ctia dang dé.

8. Chung tdc hodc Sic tdc. Bo trong
9. Chii ky. D€ ghi danh tai Colorado,
quy vi phai:

o la céng dén Hoa Ky

o 12 cu tri nhan clia Tiéu bang
Colorado trong 30 ngdy truéc ngay
bdu cti

o dt 18 tudi trude hodc trong ngay
bau ci

« khong bi tlt giam hodc khéng thy
bat ky mot phan cta ban 4n nao theo
1énh toa

Dia chi gui thu:
Colorado Secretary of State
1700 Broadway, Suite 270
Denver, Colorado 80290

~ Connecticut

Cap nhét ngay: 03-01-2006

Thoi han Chét d€ Diang ky — 14 ngay
trude ngay bau cu.

6. S6 Can cudc. Bang Ldi xe do Tiéu
bang Connecticut cdp hodc néu khéng
c6, thi bdn s6 cudi trong s6 An sinh
Xa hoi.

7. Chon Chinh Pang. Phin nay la tiy
v, nhung quy vi phai déng ky theo mot
chinh dang néu quy vi muén tham gia
cudc bdu il sa bd, hop kin hodc héi
nghi ctia dang dé.

8. Chung tdc hodc Sic tdc. Bo tréng
9. Chii ky. Dé ghi danh tai
Connecticut, quy vi phai:

o 13 cong dan Hoa Ky

o 1a cu tri nhdn & Connecticut va cla
thi trdn noi quy vi muén bo phiéu

o dlt 17 tudi. Quy vi cé thé bo phidu
khi da tudi 18.

» d3 man han t va min lénh tam
phéng thich néu tiing pham trong toi
va dugc Nhéan vién Ghi danh Cu tri
phuc hoi quyén bdu cu.

» hién khong bi tda ¢ thdm quyén
tuyén la nguoi kém kha ndng tri tué

Dia chi gii thu:
Secretary of State
Elections Division
30 Trinity Street
Hartford, CT 06106

 Delaware

Cép nhit ngay: 02-07-2012

Thoi han Chét d€ Diang ky — Ngay
Thit Bay ctia Tudn thi tu trudc cudc
tong tuyén cti hodc biu cli so bg, va
10 ngay trudc cudc bau ct déc biét.

6. S6 Can cude. Khi hoan tdt mau ghi
danh ¢t tri quy vi phai kém theo s6
béng ldi xe hodc s8 thé can cudc khac
cdp tai tiéu bang noi quy vi sinh séng.
Néu khong c6 Bing Léi xe hodc S8 Thé
Can cudc khéc, quy vi phai cung cép
bén s8 cudi trong s6 An sinh X4 hoi
clia quy vi. Néu quy vi khong c6 bang
lai xe hodc thé cin cudc khac hodc s6
an sinh x4 hoi, xin viét “KHONG” vao
mau don. Chinh quyén Tiéu bang sé
cp cho quy vi mét mé s nhén dién
riéng d€ ghi danh béu ci.

7. Chon Chinh Pang. Quy vi phat
ding ky theo mot chinh dang néu quy
vi mudn tham gia cudc béu ct s bo,
hop kin hodc hoi nghi clia dang dé.

8. Chung tdc hodc Sic toe. BO trong
9. Chii ky. D€ ghi danh tai Delaware,
quy vi phat:

» 12 cong dan Hoa Ky

» |a thudng tri nhan cta Delaware

o dt tudi 18 vao ngay dién ra cudc
tong tuyén cu ké tiép

o cdc pham nhan trong toi van c6 thé
bé phiéu néu dép ting céc yéu ciu sau:
déd hoan tt cdc ban 4n va 4n phat tién
it nhat 5 ndm trudc ngay ghi danh bo
phiéu; cac ban dn khong thudc cac
trong tdi nhu giét ngudi, xam hai tinh
duc, céc téi danh thudc nganh cong
chinh nhu héi 19, lam dung quyén luc
hodc chiic vu.

o khong bi kém kha nang tri tué






Instrucciones Generales

Quienes pueden usar esta solicitud

Si usted es ciudadano de Estados Unidos que vive o tiene

una direccion en Estados Unidos, puede usar la solicitud

en este folleto para:

o  inscribirse para votar en su estado,

o informar un cambio de nombre ala oficina de
inscripcién de votantes,

o informar un cambio de direccion a la oficina de
inscripcion de votantes, o

« inscribirse en un partido politico.

Excepciones

No use esta solicitud si vive fuera de Estados Unidos y sus
territorios y no tiene un domicilio (legal) en este pais o si
estd en servicio militar estacionado fuera de su hogar. Use

la solicitud federal de tarjeta postal disponible en las bases
militares, las embajadas y los consulados de Estados Unidos.

Los secretarios municipales de New Hampshire aceptan
esta solicitud sélo como pedido de su propio formulario
de inscripcién de votante ausente por correo.

Dakota del Norte no tiene inscripcién de votantes.

En Wyoming la ley no permite la inscripcién de votantes
por correo.

Como averiguar si cumple con los requisitos para
inscribirse como votante en su estado

Cada estado tiene sus propias leyes sobre quienes pueden
inscribirse y votar. Consulte la informacién correspondiente
a su estado en la seccion de Instrucciones de los Estados.
Todos los estados requieren que usted sea ciudadano de
Estados Unidos de nacimiento o naturalizado para inscribirse
para votar en las elecciones federales y estatales. La ley federal
hace que sea ilegal que una persona indique falsamente que
es ciudadana de Estados Unidos para inscribirse para votar
en cualquier eleccion federal, estatal o local. No puede estar
inscrito para votar en mas de un lugar a la vez.

Como llenar esta solicitud

Use las Instrucciones de la Solicitud y las Instrucciones de

su Estado como guia para llenar la solicitud.

o Primero lea las Instrucciones de la Solicitud.
Esas instrucciones le proporcionan informacién
importante correspondiente a todos los que usan esta
solicitud.

o Después encuentre su estado en las Instrucciones
de los Estados. Use esas instrucciones para llenar las
Casillas 6, 7 y 8. También consulte esas instrucciones
para informacion sobre los requisitos para votar y el
juramento requerido en la Casilla 9.

«  PROPORCIONE SUS RESPUESTAS EN INGLES.

Cuando tiene que inscribirse para votar

Cada estado tiene su propia fecha limite para inscribirse
para votar. Consulte la fecha limite de su estado en la
ultima pagina de este folleto.

Como presentar su solicitud

Envie su solicitud por correo a la direccién indicada para
su estado en las Instrucciones de los Estados o entregue la
solicitud en persona en la oficina local de inscripcion de
votantes. Los estados que aceptan el formulario nacional
aceptaran una copia de Ia solicitud impresa de la imagen
de la computadora en papel normal, firmada por el
solicitante y enviada en un sobre con el franqueo correcto.

Votantes por primera vez que se inscriben por correo
Si se esta inscribiendo para votar por primera vez en su
jurisdiccién y estd enviando esta solicitud de inscripcién
por correo, usted tendrd por ley federal que presentar
prueba de identificacidn la primera vez que vote. Modos
de identificacion aprobados incluyen:

N Una identificacion con foto vélida y vigente, o

«  Una factura actual de suministro de energia, estado
de cuenta bancario, cheque del gobierno, cheque
de sueldo o documento que muestre su nombre y
direccion.

Los votantes pueden ser exentos de este requisito si

envian una COPIA de uno de los modos aprobados de

identificacién junto con su solicitud de inscripcién por
correo. Si desea enviar una COPIA mantenga en mente lo
siguiente:

«  Suestado puede tener requisitos adicionales de
identificacién que pueden poner bajo mandato que
usted muestre identificacién en las mesas electorales
incluso si usted cumple con la prueba federal de
identificacién.

¢ No envie el documento original de identificacién con
esta solicitud, solo envie COPIAS.

Si le entregaron esta solicitud en una entidad de su estado
o en una oficina pablica

Si le entregaron esta solicitud en una entidad de su estado

o en una oficina publica, es su opcién usarla o no. Si decide
usar esta solicitud para inscribirse para votar, puede llenarla
y dejarla en Ia entidad u oficina publica estatal. El personal de
la misma se encargard de tramitarla.

O, silo desea, la puede enviar a la direccion postal que figura
bajo su estado en las Instrucciones de los Estados. También,
la puede entregar en persona a la oficina local de inscripcién
de votantes.

Nota: El nombre y la ubicacién de la entidad local o

de la oficina pablica en que le entregaron la solicitud
permanecerd confidencial. No aparecerd en su solicitud.
Ademis, si decide no usar esta solicitud para inscribirse para
votar, esa decision permanecera confidencial. No afectard el
servicio que recibe de la entidad u oficina.

Revisado 01/03/2006



Instrucciones para llenar la solicitud

Antes de llenar la parte principal del formulario, conteste las preguntas en la parte de arriba del formulario para indicar si es
ciudadano de Estados Unidos y si habra cumplido los 18 afios de edad para el dia de las elecciones. Si contesta “no” a alguna de
estas preguntas, no puede usar el formulario para inscribirse para votar. Sin embargo, las instrucciones especificas del estado le
pueden proporcionar mas informacion sobre el cumplimiento de los requisitos para votar antes de cumplir 18 afios de edad.

Casilla 1 - Nombre

Escriba su nombre en esta casilla en el siguiente orden:
apellido, primer nombre, segundo nombre. No use apodos
ni iniciales.

Nota: Si esta solicitud es para un cambio de nombre,
escriba lo que fue su nombre completo antes de cambiarlo
en la Casilla A (en la mitad inferior del formulario).

Casilla 2 - Domicilio particular

Escriba la direccién donde vive (su direccion legal) en
esta casilla. No ponga aqui su direccidn postal si no es la
misma que su direccién particular. No use una casilla de
correo o una ruta rural sin un ndmero de casilla. Consulte
las instrucciones especificas de su estado para las reglas
correspondientes a los niimeros de rutas.

Nota: Si estuvo inscrito para votar anteriormente pero
esta es la primera vez que se inscribe para la direccién en
la Casilla 2, indique la direccién en que estaba inscrito
anteriormente en la Casilla B (en la mitad inferior del
formulario). Dénos todo lo que pueda recordar de la
direccién anterior.

Nota adicional: Si vive en una zona rural y no tiene una
direccién con calle y ntimero o si no tiene direccién,
muestre donde vive usando el mapa en la Casilla C

(en la parte inferior del formulario).

Casilla 3 - Direccion postal

Sirecibe su correo en un lugar que no es el mismo de la
Casilla 2, ponga su direccion postal en esta casilla. Si no tiene
direccién en la Casilla 2, tiene que escribir en la Casilla 3
una direccion en la que se lo pueda contactar por correo.

Casilla 4 - Fecha de nacimiento
Ponga en esta casilla su fecha de nacimiento en este orden:
mes, dia afo. jTenga cuidado de no usar la fecha de hoy!

Casilla 5 - Numero de teléfono

La mayoria de los estados solicitan su nimero de teléfono
por si tienen preguntas sobre su solicitud. Sin embargo, no
tiene obligacidn de llenar esta casilla.

Casilla 6 - Numero de identificacion

La ley federal requiere que los estados obtengan un
nimero de identificacién de todos los que se inscriben
para votar. Consulte las instrucciones especificas de su
estado para el nimero 6 sobre qué niimero es aceptable en
su estado. Si no tiene nilicencia de manejar ni nimero de
Seguro Social, indiquelo en este formulario y su estado le
asignara un nimero.

Casilla 7 - Seleccion de partido politico

En algunos estados se tiene que inscribir en un partido
politico si desea participar en las elecciones primarias,
en la asamblea local (caucus) o en la convencién de ese
partido politico. Para determinar si su estado requiere
esta inscripcidn, vea el nimero 7 en las instrucciones
correspondientes a su estado.

Si se quiere inscribir en un partido politico, escriba en
letras de molde en la casilla el nombre completo del
partido que prefiere.

Sino desea inscribirse en un partido, escriba “no party”
(ningdn partido) o deje la casilla en blanco. No escriba la
palabra “independent” (independiente) si quiere significar
“no party” (ningun partido), porque se lo puede confundir
con un partido politico de su estado.

Nota: Si se inscribe sin indicar un partido politico, aun
puede votar en las elecciones generales y en las elecciones
primarias no partidarias (que no son especificas de un
partido politico).

Casilla 8 - Raza o grupo étnico

Algunos estados le preguntan cual es su raza o grupo
étnico, para administrar la Ley Federal de Derechos

del Votante. Para averiguar si su estado solicita esta
informacién, vea el nimero 8 en las instrucciones
correspondientes a su estado. En caso afirmativo, escriba
en la Casilla 8 la opcidn que mejor lo describa de la lista a
continuacion:

o  Indigena norteamericano o nativo de Alaska

o Asidtico o islefio del Pacifico

o Negro, no de origen hispano

«  Hispano

o Multirracial

e Blanco, no de origen hispano

o Otro '

Casilla 9 - Firma
Lea la informacién en el niimero 9 de las instrucciones de
su estado. Antes de firmar o hacer su marca, verifique que:

(1) cumple con los requisitos de su estado y que
(2) entiende todo lo que dice en la Casilla 9.

Finalmente, firme su nombre completo o ponga su marca
y escriba claramente la fecha de hoy en este orden: mes,
dia, afio. Si el solicitante no puede firmar, ponga en la
Casilla D el nombre completo, la direccién y el ntimero de
teléfono (opcional) de la persona que ayudé al solicitante.

Revisado 01/03/2006



Solicitud de Inscripcién de Votante

Before completing this form, review the General, Application, and State specificinstructions.
Antes de llenar este formulario, vea las instrucciones generales, las instrucciones para llenar esta solicitud, y las instrucciones especificas de su estado.
PLEASE PROVIDE YOUR RESPONSES IN ENGLISH. / PROPORCIONE SUS RESPUESTAS EN INGLES.

Are you a citizen of the United States of America? Wilt you be 18 years old on or before election day? This space for office use only. / Este espacio sélo para uso
{Es usted ciudadano de Estados Unidos de América? ;Habrd cumplido los 18 afios de edad para el dia de las elecciones? de la oficina.

Ifyou check “No” in response to either of these questions, do not complete forn.
Sicontestd “No” a alguna de estas preguntas, no liene el formulario.

(Please see state-specificinstructions for rules regarding eligibility to register prior to age 18.)
(Vea también fas instrucciones especificas de su estado sobre la posibilidad de inscribirse antes de fos 18 afios de edad.)

Last Name / Apellido First Name / Primer nombre Middle Name(s} / Sequndo nombre

Home Address / Direccidn donde vive Apt.orLot#/Ne.dedepto.olote | City/Town /Ciudad/Localidad State / Estado Zip Code / Codigo postal

Address Where You Get Your Mait(f Different From Above / Direccidn donde recibe su corees, si es diferente a la de mds arriba City/Town / Ciudad/Localidad State / Estado Zip Code / Codigo postal

Date of Birth/ Fecha de nacimiento Tetephone Number (optional) / Nimero de teféfono {optativo) 1D Number (See tem 6 n the instructions foryour state) /
4 5 Ndmero de identificacion (Vea el aimero 6 en las nstrucciones de su estado)

Month /Mes Day/Dia Year/Afio

Choice of Party (see item 7 in the insteuctions for your State) / Race or Ethnic Group (see tem 8 in the instructions for your State} / l
Seleccidn de partido politico (Vea el nimero 7 en las instrucciones Raza 0 grupo étnico (Vea el nimero 8 en las instrucciones de
7 de su estado) 8 suestado)

| have reviewed my state’s instructions and | swear/affirm that: /

Leilas instrucciones de mi estado y juro/afirmo que:

© 1ama United States citizen. / Soy ciudadano de Estados Unidos,

& | meet the eligibility requirements of my state and subsaibe to any oath required. / Cumplo con fos requisitos de mi estado y

presto cualquier juramento requerido.

9 m Theinformation | have provided s true to the best of my knowledge under penalty of perjury. It have provided Please sign full name (or put mark) / Firme su nombre completo {0 ponga su marca) A
false information, | may be fined, imprisoned, or (if not a U.S. citizen) deported from or refused entry to the

United States. / La informacidn que proporcioné es verdadera segin mis mejores conocimientos, bajo pena de perjurio. Date/ Fecha: / /

Si propordioné informacicn falsa, se me puede multar, encarcelas o (i no soy ciudadano de EE UU}, deportar de o denegar
entrada a Estados Unidos.

Month/ Mes Day/Dia Year / Afio

If you are registering to vote for the first time: please refer to the application instructions for information on submitting copies of valid identification documents with this form.,
Sise estd inscriblendo para votar por primera vez: consulte las instrucciones de la soficitud para informacién sobre presentar copias documentos de identificacion validos
con este formulario.

Please fill out the sections below if they apply to you.

Liene las secciones a continuacion que correspondan a su situacion.
If this application is for a change of name, what was your name before you changed it? / Si esta solicitud es para un cambio de nombre, ;cmo se llamaba antes de cambiar de nombre?

Last Name / Apellido First Name / Primer nombre Middle Name(s) / Segundo nombre

A

Ifyou were registered before but this is the first time you are registering from the address in Box 2, what was your address where you were registered before?
Si estuvo inscrito antes, pero esta es la primera vez que se estd inscribiendo con la direccién en la Casilla 2, ;cudl era la direccién con que estaba inscrito antes?

Street {or route and box number) / Calle (o niimero de ruta y casitia) Apt.oriot #/he. dedepto.olote | City/Town/County / Ciudad/Localidad/Condado State / Estado Zip Code / Codigo postal

B

If youlive in a rural area but do not have a street number, or if you have no address, please show on the map where you live,
Sivive en una zona rural, pero no tiene un niimero de calle, o si no tiene direccion, muestre en el mapa dénde vive,

1 Wiite in the names of the crossroads (or streets) nearest to where you live. / Escriba el nombre de Jas calles que cruzan mds cerca de donde vive,

NORTH / NORTE A

@ Draw an X to show where you live. / Poniga una X para mostrar el lugar en que vive.

1 Use a dot to show any schoals, churches, stores, o other landmarks near where you live, and write the name of the landmark. /Ponga un punto pata mostrar fas escuelas
iglesias, tiendas u otros puntos de referenciay escriba el nombre del punto de referencia.

",

c Example / Eiemplo

@ Grocery Store / Tienda de abarrotes

RutalNe.2

Woodchuck Road

Public School / Escuela piiblica @ ‘ ‘ X

Ifthe applicant is unabte to sign, who helped the applicant fill out this application? Give name, address and phone number (phone number optionat).
i el solicitante no puede firmar, ;quién ayudo al solicitante a llenar esta solicitud? Dé el nombre, la direccidn y el niimero de teléfono. (Elndmero de teléfono es optativo).

D

Mail this application to the address provided for your State.
Envie esta solicitud a la direccion provista por su estado.
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Voter Registration Application/Solicitud de Inscripcion de Votante

Before completing this form, review the General, Application, and State specific instructions.
Antes de llenar este formulario, vea las instrucciones generales, las instrucciones para llenar esta solicitud, y las instrucciones especificas de su estado.
PLEASE PROVIDE YOUR RESPONSES IN ENGLISH. / PROPORCIONE SUS RESPUESTAS EN INGLES.,

Are you a citizen of the United States of America? Yes No Will you be 18 years old on or before election day? D Yes No This space for office use only. / Este espacio s6lo para uso
{Es usted ciudadano de Estados Unidos de América? Si No ¢Habrd cumplido los 18 afios de edad para el dia de las elecciones? Si No defa oficina,
Ifyou check “No” in response to either of these questions, do not complete form.
Sicontestd “No” a alguna de estas preguntas, no llene el formulario.
(Piease see state-specific instructions for sules regarding eligibility to register prior to age 18.)
{Vea también las instrucciones espedificas de si estado sobre la posibitidad de inscribirse antes de los 18 afios de edad).
(Circle one) / (Marque uno conuncirculo) | Last Name / Apelfido First Name / Primer nombre Middle Name(s) / Segundo nombre (Circle one) / (Marque uno con un circuto)
T [ M/ M/ Miss/  Ms/ I S " I W
S, S Sta S & g
2 Home Address / Direccidn donde vive Apt.ortot#/Ne.dedepto.olote | City/Town / Ciudad/Localidad State / Estado Zip Code / Codigo postal
3 Address Where You Get Your MailIf Different From Above / Direccion donde recibe su corre, s es diferente ala de més arriba City/Town / Ciudad/Localidad State / Estado Zip Code / Codige postal
Date of Birth/ Fecha de nacimiento Tetephone Humber (optional) / Niimero de teféfono (optativo) 1D Number {See ttem 6 in the instructions for your state) /
4 5 Numero de identificacion (Vea el ntimero 6 en fas Instrucciones de su estado)
Month/Mes Day/Dia Year/Afio 6
Choice of Party (see item 7 in the instructions for your State) / Race or Ethnic Group (seeitem 81n the instructions for your State) /
Seleccién de partido politico (Vea el nimero 7 en las instrucciones Raza 0 grupo étnico (Vea el nimero 8 en las instrucciones de
7 de su estado) 8 suestado)
Ihave reviewed my state’s instructions and { swear/affitm that: / Lef s instrucciones de mi estado y juro/afirmo que:
& | am a United States citizen. / Soy ciudadanc de Estados Unidos.
& | meet the eligibility requirements of my state and subscribe to any oath required. / Cumplo con los requisitos de mi estado y
presto cualquier juramento requerido.
8 The information | have provided is true to the best of my knowledge under penatty of perjury. If | have provided
9 false information, | may be fined, imprisoned, or {if not a U.S. citizen) deported from or refused entry to the Please sign full name (or put mark) / Firme su nombre completo (o panga su marca) A
United States. / La informacidn que proporcioné es verdadera segén mis mejores conocimientos, bajo pena de perjurio.
Si proporcioné informacicn falsa, se me puede multar, encarcelar o (si o soy ciudadano de EE UU), deportar de o denegar .
. Date /Fecha:
entrada a Estados Unidos,

Month / Mes Day/Dia Year / Afio

If you are registering to vote for the first time: please refer to the application instructions for information on submitting copies of valid identification documents with this form.
Sise esta inscribiendo para votar por primera vez: consulte fas instrucciones de fa solicitud para informacién sobre presentar copias documentos de identificacién validos
con este formulario.

Please fill out the sections below if they apply to you.
Llene las secciones a continuacion que correspondan a su situacion.

If this application i for a change of name, what was your name before you changed it? / Si esta solicitud es para un cambio de nombre, ;como se lamaba antes de cambiar de nombre?

Mr./St. Last Name / Apellido FirstName / Primer nombre Middle Name(s) / Segundo nombre (Cirdle one) / {Marque uno
Mis. / Sra, conun cfreulo)

A Miss / Sta.
Ms./Sra. oS om W

If you were registered before but this is the first time you are registeting from the address in Box 2, what was your address where you were registered before?
Si estuvo inscrito antes, pero esta es la primera vez que se estd inscribiendo con la direccién en la Casilla 2, jcual era la direccion con que estaba inscrito antes?

Street (or route and box number) / Calle {0 niimero de ruta y casitla) Apt.orLot# /). dedepto.olate City/Town/County / Ciudad/Localidad/Condado State / Estado Zip Code / Codigo postal

B

if youlive in a rural area but do not have a street number, or if you have no address, please show on the map where you live.
Sivive en una zona rural, pero no tiene un niimero de calle, o i no tiene direccion, muestre en el mapa dénde vive.

 Wite inthe names of the crossroads (or streets) nearest to where you live. / Escriba el nombre de las calles que cruzan mis cerca de donde vive, NORTH / NORTE 4\
@ Draw an X to show where you live. / Ponga una X para mostrar el lugar en que vive.

8 Use adot to show any schools, churches, stores, or other landmarks near where you five, and write the name of the landmark, / Ponga un punto para mostrar Jas escuelas, iglesias,
tiendas u otros puntos de referencia y escriba el nombre del punto de referencia,

C Example / Ejemplo
o @ Grocery Store / Tienda de abarrotes
=
;2 Woodchuck Road
Publc School  Escuela piblica @ ’ ‘ X

If the applicant is unable to sign, who helped the applicant fill out this application? Give name, address and phone number (phone number optional).
Si el solicitante no puede firmar, ;quién ayud al solicitante a llenar esta solicitud? Dé el nombre, la direccion y el nimero de teléfono. (El néimero de teléfono es optativo).

D

Mail this application to the address provided for your State.
Envie esta solicitud a la direccion provista por su estado.
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Instrucciones de los Estados

7. Seleccion de partido politico. Si
esta inscrito en un partido politico
calificado para ser reconocido en

la papeleta, se le permitira que vote
en las elecciones primarias de ese
partido politico. Si esta inscrito como
independiente, sin preferencia de
partido politico 0 cémo miembro

de un partido politico no calificado
para ser reconocido en la papeleta,
puede elegir y votar una papeleta

de eleccidn primaria de uno de los
partidos politicos reconocidos.

8. Raza o grupo étnico. Deje en
blanco.

9. Firma. Para inscribirse en Arizona
tiene que:

« ser ciudadano de Estados Unidos

» ser residente de Arizonay de su
condado al menos 29 dias antes de las
préximas elecciones

« haber cumplido los 18 afios de
edad antes de las proximas elecciones
generales

» no haber sido condenado de
traicion a la patria ni de un delito
grave (o haberle sido restituidos sus
derechos civiles)

» 110 estar declarado actualmente
cédmo una persona incapacitada por
ningun tribunal de justicia

Direccién postal:
Secretary of State/Elections
1700 W. Washington, 7th Floor
Phoenix, AZ 85007-2888

Arkansas

Revisado: 01-03-2006

Fecha limite de inscripcién — 30
dias antes de las elecciones.

6. Niimero de identificacién. Su
formulario de inscripcion de votante
debe contener el nimero de su
licencia de conducir del estado o el
numero de identificacion de los no
conductores emitido por el estado. Si
no tiene una licencia de conducir ni
identificacién de no conductor, tiene
que incluir las Gltimas cuatro cifras

de su nimero del Seguro Social. Si
no tiene una licencia de conducir,

ni una licencia de identificacion de
no conductor, ni un numero del
Seguro Social, escriba “NONE”
(NINGUNO) en el formulario. E1
secretario de estado le asignara un
nimero.

7. Seleccion de partido politico.
Opcional. No tiene obligacion de
inscribirse en un partido politico si
no desea participar en las elecciones
primarias, en la asamblea local
(caucus) o en la convencién de un
determinado partido politico.

8. Raza o grupo étnico. Deje en
blanco.

9. Firma. Para inscribirse en
Arkansas tiene que:

o ser ciudadano de Estados Unidos

« vivir en Arkansas en la direccién
indicada en la Casilla 2 de la solicitud
« haber cumplido los 18 afios de edad
antes de las proximas elecciones

« no haber sido condenado de un
delito grave (a menos que haya
cumplido completamente su
sentencia o que lo hayan perdonado)
» no reclamar derecho a votar en
ninguna otra jurisdiccién

» 110 haber sido declarado
anteriormente mentalmente
incompetente por un tribunal con la
debida jurisdiccién

Direccién postal:
Secretary of State
Voter Services
PO.Box 8111
Little Rock, AR 72203-8111

California

Revisado: 01-03-2006

Fecha limite de inscripcién — 15
dias antes de las elecciones.

6. Numero de identificacién.
Cuando se inscribe para votar tiene
que proporcionar el nimero de su
licencia de conducir de California o el
numero de la tarjeta de identificacién

4

de California, si tiene alguna. Si

no tiene ni licencia de conducir, ni
tarjeta de identificacién, tiene que
dar las ultimas cuatro cifras de su
numero del Seguro Social (SSN). Si
no incluye esta informacién, tendra
que proporcionar identificacion
cuando vote.

7. Seleccion de partido politico.
Escriba el nombre del partido
politico en el que se desea inscribir.
Sino se quiere inscribir en ningtin
partido, ponga “Decline to state”
(No deseo indicar) en el espacio
provisto. La ley de California permite
que los votantes que “no desean
indicar” una afiliacién a un partido
politico calificado, o que se afilian

a un partido politico no calificado,
voten en las elecciones primarias

de cualquier partido politico
calificado que haya sometido una
notificacién ante el secretario de
estado permitiéndole hacerlo. Puede
Hamar al 1-800-345-VOTE o visitar
WWW.$08.Ca.gOV para averiguar qué
partidos politicos estan permitiendo
que votantes no afiliados participen
en sus elecciones primarias.

8. Raza o grupo étnico. Deje en
blanco.

9. Firma. Para inscribirse en
California tiene que:

o ser ciudadano de Estados Unidos
« ser residente de California

o tener al menos 18 afios de edad en
la fecha de las proximas elecciones
= no estar preso ni bajo libertad
supervisada por haber sido
condenado de un delito grave

« o haber sido juzgado mentalmente
incompetente por ningun tribunal

Se requiere firma. Si cumple con los
requisitos indicados mds arriba, firme
y feche la tarjeta de inscripcién en el
espacio provisto.

Direccion postal:
Secretary of State
Elections Division
1500 11th Street
Sacramento, CA 95814






Pangkalahatang Mga Tagubilin

Sino ang Makakagamit ng Aplikasyong ito

Kung ikaw ay isang mamamayan ng Estados Unidos na

naninirahan o may address sa loob ng Estados Unidos, maaari

mong gamitin ang aplikasyon sa libritong ito:

o upang makaboto sa iyong Estado,

o I-ulat ang pagpapalit ng pangalan sa iyong tanggapan para
sa rehistrasyon ng botante,

o I-ulat ang pagpapalit ng address sa iyong tanggapan para
sa rehistrasyon ng botante, o

«  Paramaka-rehistro sa isang partidong pulitikal.

Mga Eksepsyon

Mangyari lamang na huwag gamitin ang aplikasyong ito kung
ikaw ay nakatira sa labas ng Estados Unidos at mga teritoryo nito
at walang (legal) na address ng tirahan sa bansang ito, o kung ikaw
ay isang militar na nakadestino malayo sa iyong tirahan. Gamitin
ang Federal Postcard Application na mula sa mga base militar, mga
embahada ng Amerika, o mga tanggapan ng konsulado.

Tatanggapin ng mga kawani ng mga lungsod at bayan ng New
Hampshire ang aplikasyong ito bilang isang kahilingan lamang
para sa kanilang sariling dokumento para sa rehistrasyon ng
botanteng hindi makakarating na maghuhulog ng balota sa koreo.
Ang North Dakota ay hindi magsasagawa ng rehistrasyon ng
botante. Hindi pinapahintulutan ayon sa batas ng Wyoming ang
pagrehistro gamit ang koreo.

Paano Malalaman Kung Ikaw ay Kuwalipikado Upang
Makaboto sa Iyong Estado

Ang bawat Estado ay mayroong mga batas ukol sa kung sinu-
sino ang maaaring bumoto. Tingnan ang impormasyong
nakatala sa ilalim ng iyong Estado sa Mga Tagubilin ng Estado.
Hinihiling ng lahat ng mga Estado na ikaw ay isang mamamayan
ng Estados Unidos ayon sa kapanganakan o naturalisasyon
upang makapagrehistro at makaboto sa mga halalang pederal at
halalan ng estado. Ipinagbabawal ng Batas Pederal ang maling
pag-aangkin ng pagiging mamamayan ng Estados Unidos para
magrehistro upang makaboto sa kahit na anong halalang pederal,
ng estado, o panlokal. Hindi ka maaaring magrehistro para
magboto higit sa isang lugar at higit sa isang beses.

Paano Kumpletuhin ang Aplikasyong Ito

Gamiting pareho ang Mga Tagubilin sa Aplikasyon at Mga

Tagubilin ng Estado bilang iyong gabay sa pagsusulat

ng aplikasyon.

«  Simula, basahin ang Mga Tagubilin ng Aplikasyon. Ang
mga tagubiling ito ay magbibigay sa iyo ng mahahalagang
impormasyon na nauukol sa lahat ng gumagamit ng
aplikasyong ito.

»  Sumunod, hanapin ang iyong Estado sa ilalim ng Mga
Tagubilin ng Estado. Gamitin ang mga tagubiling ito upang
punan ang mga Kahon 6,7, at 8. umangguni rin sa mga
tagubilin na ito para sa impormasyong ukol sa botante at
kahit na anong panunumpang hinihiling sa Kahon 9.

«  MANGYARI LAMANG NA IBIGAY ANG
IYONG MGA KASAGUTAN SA INGLES.

Kailan dapat Magrehistro upang Makaboto

Ang bawat Estado ay may sariling huling takdang araw para sa
pagpaparehistro upang makaboto. Tingnan ang huling takdang
araw para sa iyong Estado sa huling pahina ng libritong ito.

Paano I-sumite ang Iyong Aplikasyon

Ipadala sa koreo ang iyong aplikasyon sa address na nakalista
sa ilalim ng iyong Estado sa Mga Tagubilin ng Estado.

O, personal na dalhin ang aplikasyon sa iyong lokal na
tanggapan ng rehistrasyon ng botante. Ang mga Estado na
obligadong tanggapin ang pambansang form ay tatanggap

ng mga kopya ng aplikasyon na nalimbag mula sa imahe

ng computer sa karaniwang naka-imbak na dokumento, na
nilagdaan ng aplikante, at inihulog sa koreo sa isang sobre na
may wastong bayad sa selyo.

Mga Botanteng mapasa-Unang Pagkakataong Nagrehistro sa
Pamamagitan ng Koreo
Kung ang aplikasyon ng rehistrasyon na ito ay ang iyong unang
pagkakataong bumoto sa pamamagitan ng koreo, hinihiling
mula sa iyo ng Batas Pederal na magpakita ng katibayan
sa unang pagkakataon na ikaw ay bumoto. Katunayan ng
pagkakakilanlan ay kinabibilangan ng:
o  Isang kasalukuyang at balidong litrato ng
pagkakakilanlan o
o Isang pangkasalukuyang kahilingan ng bayad serbisyong
pampubliko (kuryente, tubig, gas), bank statement, tseke
ng gobyerno, paycheck o dokumento ng gobyerno na
ipinapakita ang iyong pangalan at address.
Maaari ligtas ang mga botante mula sa kahilingang ito kung
sila ay mag-sumite ng isang KOPYA ng pagkakakilanlang
ito kasama ng kanilang dokumento para sa rehistrasyon ng
botanteng magboboto pala-koreo. Kung nais mong mag-sumite
ng KOPYA, mangyari lamang na tandaan ang mga sumusunod:
s Maaaring may mga karagdagang kahilingan para sa
pagkakakilanlan ang iyong estado. At kakailanganing
sa iyo na magpakita ng pagkakakilanlan sa botohan
kahit na matugunan mo ang Pederal na katibayan ng
pagkakakilanlan.
«  Huwag i-sumite ang orihinal na mga dokumento kasama
ng aplikasyon na ito, ngunit ang mga KOPYA lamang.

Kung Ibinigay sa Iyo ang Aplikasyon na ito sa Tanggapan
ng Estado o Himpilan ng Gobyerno

Kung ibinigay sa iyo ang aplikasyon na ito sa isang ahensya
ng Estado o himpilan ng gobyerno, nasasa-iyo ang desisyon
na gamitin ang aplikasyon na ito. Kung mapagpasyahan mo
na gamitin ang aplikasyon na ito upang makaboto, maaari
mo itong punan at iwanan sa ahensya ng Estado o himpilan
ng gobyerno. Isu-sumite ang aplikasyon para sa iyo.

O, maaari mo itong ihulog sa koreo sa address na nakalista sa
ilalim ng iyong Estado sa Mga Tagubilin ng Estado. Maaari
mo rin itong dalhin upang ibigay ng personal sa iyong lokal
na tanggapan para sa rehistrasyon ng botante.

Tandaan: Ang pangalan at lokasyon ng ahensya ng Estado
o himpilan ng gobyerno kung saan mo natanggap ang
aplikasyon ay mananatiling kompidensyal. Hindi ito
ipapakita sa iyong aplikasyon. At, kung magpasya ka na
huwag gamitin ang aplikasyon na ito upang makaboto, ang
desisyon na iyon ay mananatiling kompidensyal. Hindi ito
makaka-apekto sa serbisyong iyong matatanggap mula sa
ahensya o himpilan.

Pinabago 03/01/2006



Mga Tagubulin sa Aplikasyon

Bago sulatan ang nilalaman ng form, mangyari lamang na sagutin ang mga katanungan sa itaas ng form kung ikaw ay isang mamamayan
ng Estados Unidos at kung ikaw ay may edad na 18 taong gulang sa pagsapit o bago ang Araw ng Halalan. Kung ang iyong sagot ay hindi
sa kahit na alin sa mga katanungan na ito, hindi mo maaaring gamitin ang form na ito upang magrehistro para makaboto. Gayunman,
ang mga tiyak na tagubilin ng estado ay nagkakaloob ng karagdagang mga impormasyon para makaboto bago sumapit ng edad na 18.

Kahon 1 — Pangalan

Ilagay sa kahong ito ang iyong buong pangalan sa ganitong
paraan ng pagkakasunod-sunod — Apelyido, Pangalan,
Gitnang Pangalan. Huwag gumamit ng mga palayaw o inisyal.
Tandaan: Kung ang aplikasyong ito ay para sa isang pagpapalit
ng pangalan, mangyari lamang na sabihin sa amin sa Kahon A
(sa kalahati ng form) ang iyong buong pangalan bago mo

ito ibago.

Kahon 2 — Address ng Tirahan

Iagay sa kahong ito ang address ng iyong tirahan (legal na
address) Huwag ilagay ang iyong address pang-koreo kung ito
ay iba sa iyong address ng tirahan. Huwag gumamit ng post
office box o rural route na walang box number. Sumangguni sa
mga tagubilin na tiyak sa estado para sa mga patakaran hinggil
sa paggamit ng mga route number.

Tandaan: Kung ikaw ay nakarehistro dati ngunit ito ang unang
pagkakataon na ikaw ay nagparehistro mula sa address sa
Kahon 2, mangyari lamang na sabihin sa amin sa Kahon B (sa
ibabang bahagi ng form) ang address kung saan ka nakarehistro
dati. Mangyari lamang na ibigay sa amin ang lubos ng iyong
makakayanang matandaan ukol sa address.

Tandaan Din: Kung ikaw ay nakatira sa isang rural na

lugar ngunit walang address ng kalye, o0 wala kang address,
mangyari lamang na ipakita sa amin kung saan ka nakatira sa
pamamagitan ng mapa sa Kahon C (sa ibaba ng form).

Kahon 3 — Address Pang-Koreo

Kung nakukuha mo ang iyong mga liham sa isang address na
kaiba mula sa address sa Kahon 2, mangyari lamang na ilagay
ang iyong address pang-koreo sa kahon na ito. Kung wala
kang address sa Kahon 2, kailangan mong isulat sa Kahon 3
ang address kung saan maaaring makipag-ugnayan sa iyo sa
pamamagitan ng koreo.

Kahon 4 — Petsa ng Kapanganakan

Ilagay sa kahon na ito ang iyong petsa ng kapanganakan sa
ganitong paraan ng pagkakasunod-sunod — Buwan, Araw,
Taon. Mag-ingat at huwag gamitin ang petsa ngayon!

Kahon 5 — Numero ng Telepono

Ang karamihan sa mga Estado ay hihingi ng iyong numero
ng telepono sa kaganapan na may mga katanungan tungkol sa
iyong aplikasyon. Gayunman, hindi mo kailangan punan ang
kahon na ito.

Kahon 6 — Numero ng ID

Hinihiling ng Batas Pederal na likumin ng mga estado mula sa
bawat nagpaparehistro ang isang numero ng pagkakakilanlan.
Kailangan mong sumangguni sa mga tagubilin na tiyak

sa estado para sa ika-6 na bagay hinggil sa impormasyon
kung aling numero ang tinatanggap sa iyong estado. Kung

mayroon kang lisensya sa pagmamaneho o numerong pang-
social security, mangyari lamang na ipahiwatig ito sa form at
magtatalaga ng isang numero para sa iyo ang estado.

Kahon 7 — Pagpili ng Partido

Sa ilang mga Estado, kailangan mong magrehistro sa isang
partido kung nais mong maging bahagi sa halalang primarya,
pagpupulong, o kombensiyon ng partido. Upang malaman
kung hinihiling ito ng iyong Estado, tingnan ang ika-7 bagay sa
tagubilin sa ilalim ng iyong Estado.

Kung nais mong magrehistro sa isang partido, i-print sa kahon
ang buong pangalan ng partido na iyong pinipili.

Kung hindi mo nais na magparehistro sa isang partido, isulat
ang “walang partido” o iwanang blangko ang kahon. Huwag
isulat ang salitang “idependiyente” kung ang nais mong sabihin
ay “walang partido’, dahil marahil na ikalilito ito sa pangalan ng
partidong pulitikal sa iyong Estado.

Tandaan: Kung hindi ka magparehistro sa isang partido,
maaari ka pa ring bumoto sa pangkalahatang halalan at walang
pinapanigan (nonparty) na halalang primarya.

Kahon 8 — Lahi o Grupong Etniko

Ang ilang mga Estado ay humihingi ng iyong lahi o grupong
etniko, para mapangasiwa ang Batas hinggil sa Karapatan
sa Pagboboto ng Bansa (Federal Voting Rights Act). Upang
malaman kung hinihiling ang impormasyong ito ng iyong
Estado, tingnan ang ika-8 na bagay sa tagubilin sa ilalim ng
iyong Estado. Kung gayon, ilagay sa Kahon 8 ang napiling
pinakamainam para sa iyo mula sa listahan sa ibaba:

«  American Indian o Katutubong Taga- Alaska

o Asyano o Pacific Islander

o Black, hindi nagmula sa Hispaniko Pinagmulan

o Hispaniko

o Iba'tibang mga lahi

o White, hindi nagmula sa Hispaniko Pinagmulan

« Ibapa

Kahon 9 — Lagda

Repasuhin ang impormasyon sa ika-9 na bagay sa mga tagubilin
sa iyong Estado. Bago mo lagdaan o isulat ang iyong marka,
tiyakin na:

(1) Natutugunan mo ang mga kahilingan ng iyong Estado, at
(2) Nauunawaan mo ang lahat ng nasa Kahon 9.

Bilang panghuli, ilagda ang iyong buong pangalan o ilagay ang
iyong marka, at i-print ang petsa ngayong araw sa ganitong uri
ng pagkakasunod-sunod — Buwan, Araw, Taon. Kung hindi
makakayanang lumagda ng aplikante, ilagay sa Kahon D ang
pangalan, address, at numero ng telepono (opsyonal) ng tao na
tumulong sa aplikante.
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Voter Registration Application/Aplikasyon sa Pagrehistro ng Botante
Before completing this form, review the General, Application, and State specificinstructions.
Bago kumpletuhin ang form na ito, irepaso ang Pangkalahatan, Aplikasyon, at tiyak sa Estado na mga tagubilin.
PLEASE PROVIDE YOUR RESPONSES IN ENGLISH. / MANGYARI LAMANG NA IBIGAY ANG IYONG MGA KASAGUTAN SA INGLES.

Are you a citizen of the United States of America? Will you be 18 years old on or before election day? This space for office use only. / Ang espasyo ito ay para sa
Ikaw ba ay isang mamamayan ng Estados Unidos? Ikaw ba ay may edad na 18 taong gulang sa pagsapit o bago ang araw ng halafan. gamit ng tanggapan lamang.
Ifyou check “No”in response to either of these quastions, do not complete form.

Kung nitagyan mo ng tsek ang “Hindi" hilang sagot sa kahit alin sa mga katanungan na ito, huwag kumpfetuhin ang form.
(Please see state-specific instructions for rules regarding eligibility to register prior to age 18.)
(Mangyarilamang na tingnan ang mga tiyak sa estado na mga tagubilin para samga patakaran hinggil sa bago sumapit sa edad na 18 taong gulang.)

Last Name / Apelyido First Name / Pangalan Middle Name(s) / (Mga)Gitnang Pangalan
1
2 Home Address / Address ng Tirahan Apt.orLot#/ Apt. o Lot# City/Town / Lungsod/Bayan State / Estado Zip Code
3 Address Where You Get Your Mal if Different From Above / Address Kung Saan Mo Natatanggap ang fyong Mga Sutat Kung fba Mulasaltaas | City/Town /Lungsod/Bayan State / Estado Zip Code
Date of Birth/ Petsa ng Kapanganakan Telephone Number (optionat) / Numero ng Telepano {opsyonal) 1D Humber (See ftem 6 m the instructions for your state} /
/ Numero ng 1D (Tingnan ang fka-6 na Bagay sa mga tagubilin para sa 1yong estado)
4 / 5
Month /Buwan Day/Araw Year/Taon 6
Choice of Party (seeiter 7in the instructions for your State) / Race or Ethnic Group (seeitem 8in the instructions for your State) /
Pinipiling Partido (tingnan ang lka-7 na bagay sa mga tagubilin Lahi o Grupong Etniko (tingnan ang fka-8 nabagay samga
7 para saiyong estado) 8 tagubilin para sa iyong Estado}
| have reviewed my state’s instructions and { swear/affirm that: /
Aking narepaso ang mga tagubilin ag aking estado at aking isinusumpa/pinapatotehanan na:
@ | am a United States citizen / Ako ay isang mamamayan ng Estados Unidos
& | meet the eligibility requirements of my state and subscribe to any oath required, /
N ko ang mga hinihiling kwalipik g at sa pumapatnubay ake kahit naanong na kinakaif
Q | & Theinformation | have provided s true to the best of ry knowledge under penalty of perjury. If{ have provided false Please sign full name {or put mark) / Mangyari lamang na ilagda ang buong pangalan (o lagyan ng marka) A
information, | may be fined, imprisoned, or (if not a U.S. «itizen) deported from or refused entry to the United States. /
Angimy na aking ipinagkaloob ay tatoo sa lubos ng aking kaalaman sa ilalim ng kaparusahan ng panunumpang Date/ Petsa:
huwad. Kung ako ay nagkaloab ng hindi totoong impormasyan, ako ay maaring patawan ng multa, pagkakakulong, ’
0 {kung hindi mamamayan ng Estados Unidos) paghabalik sa bansang pinanggalingan mula sa o tatanggihan ng
pagpasok sa £stados Unidos. Month /Buwan  Day/ Araw Year /Taon

Ifyou are registering to vote for the first time: please refer to the application instructions for information on subimitting copies of valid identification documents with this form.

Kung ikaw ay nagpaparehistro para makaboto sa unang pagkakataon: mangyari lamang na sumangquni sa mga tagubilin sa aplikasyon para sa impormasyon sa pagsusumite
ng mga kopya ng balidong dokumento ng pagkakakifanlan kasama ng form na ito.

Please fill out the sections below if they apply to you.
Mangyari lamang na sulatan ang mga seksyon sa ibaba kung ang mga ito ay naaangkop sa iyo.

Ifthis application is for a change of name, what was your name hefore you changed it? / Kung ang aplikasyon na ito ay para sa pagpapalit ng pangalan, ano ang iyong panqalan bago maito palitan,
Last Name / Apelyido First Name / Pangalan Middie Name(s) / (Mga)Gitnang Pangalan

A

Ifyou were registered before but this is the first time you are registering from the address in Box 2, what was your address where you were registered before?
Kung ikaw ay nakarehistro dati ngunit ito ang unang pagkakataon na ikaw ay nagparehistro mula sa address sa Kahon 2, ano ang address kung saan ka nakarehistro dati?

B Street (or route and box number) / Kalye (o route at box numer) Apt.orLot#/ Apt.oLot # City/Town/County / Lungsod/Bayan/County State / Estado Zip Code

Ifyou live in a rural area but do not have a street number, or if you have no address, please show on the map where you live.
Kung ikaw ay nakatira sa isang rural na lugar ngunit walang numero ang kalye, o wala kang address, mangyari lamang na ipakita sa amin kung saan ka nakatira sa pamamagitan ng mapa.

& Write in the names of the crossroads (o streets) nearest to where you live. /
Isulat ang mga pangalan ng kanto (o kalye) na pinakamalapit kung saan ka nakatira. NORTH/HILAGA 4\

& Draw an X to show where you live. / Sulatan ng X upang ipakita kung saan ka nakatira.

s Use a dot to show any schools, churches, stores, or other landmarks near where you five, and write the name of the landmark. /
Gumamit ng tuldok upang ipakita ang kahit na anong mga paaralan, mga simbahan, mga tindahan,
oiba pang mga palatandaan kung saan ka nakatira, at isulat ang pangalan ng palatandaan.

C Example / Halimbawa

@ Grocery Store / Supermarket

Route #2

Woodchuck Road

Public School / Pampublikong Paaralan @ 1 ’ X

Ifthe applicant is unable to sign, who helped the applicant fill out this application? Give name, address and phone number {phone number optional).
Kung hindi makakalagda ang aplikante,sino ang tumulong sa aplikante na sulatan ang aplikasyon na ito? Ibigay ang pangalan, address at numero ng telepono (opsyonal ang numero ng telepono).

D

Mail this application to the address provided for your State.
Ihulog sa koreo ang aplikasyon na ito sa address na ipinagkaloob para sa iyong Estado.
Pinabago 10/29/2003
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Mga Tagubilin ng Estado

iyong numero ng social security kung may
ipinalabas sa iyo. Kung ikaw ay walang
pangkasalukuyan at balidong lisensya

sa pangmaneho o hindi ipinapangasiwa

na lisensya ng pagkakakilanlan o isang
numero ng social security, mangyari
lamang na isulat ang “WALA” sa form.
Isang bukod-tanging numero ang itatalaga
ng Kalihim ng Estado.

7. Pinipiling Partido. Kung ikaw ay
nakarehistro sa isang partidong pulitikal na
kwalipikado para sa pagkikilala ng balota,
ikaw ay papahintulutan na bumoto para sa
halalang primarya para sa partidong iyon.
Kung ikaw ay nakarehistro bilang isang
independyente, walang piniling partido o
bilang isang miyembro ng isang partido na
hindi kuwalipikado para sa pagkikilala ng
balota, maaari kang pumili at bumoto ng
isang balota para sa halalang primarya para

sa isa sa mga nakilalang partidong pulitikal.

8. Grupo ng Lahi o Grupong Etniko.
Iwanang blangko.

9. Lagda. Upang magparehistro sa
Arizona, kailangan na ikaw ay:

e maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

 maging isang mamamayan ng Arizona at
ng iyong county na kahit man lamang 29
araw bago ang sumunod na halalan.

« maging 18 taong gulang sa pagsapit o
bago ang sumunod na pangkalahatang
halalan

» hindi nasenyensyahan para sa pagtataksil
sa bayan o isang paglalabag sa batas

(o naipanumbalik ang iyong mga
karapatang pantao)

» hindi kasalukuyang nadeklara bilang
isang taong walang kakayahan ayon sa
korte ng batas

Address Pang-Koreo:
Secretary of State/Elections
1700 W. Washington, 7th Floor
Phoenix, AZ 85007-2888

_ Arkansas

. Califdrniai .

Pinabago: 03-01-2006

Huling araw na Inaasahan ang
Rehistrasyon — 30 araw bago sumapit
ang halalan.

6. Numero ng ID. Ang iyong nakumpletong
form ng rehistrasyon ng botante ay dapat
na naglalaman ng iyong numero ng lisensya
sa pangmaneho na ipinalabas ng estado

o hindi ipinapangasiwa na numero ng
pagkakakilanlan. Kung wala kang lisensya
sa pagmamaneho o hindi ipinapangasiwa
na pagkakakilanlan, kailangan mong isama
ang huling apat na mga numero ng iyong
numero sa social security. Kung ikaw ay
walang lisensya sa pangmaneho o hindi
ipinapangasiwa na pagkakakilanlan o
numero sa social security, mangyari lamang
na isulat ang “WALA” sa form. Isang bukod-
tanging numero ang itatalaga ng Estado.

7. Pagpili ng Partido.Hindi mo kailangang
magparehistro sa isang partido kung nais
mong maging bahagi sa halalang primarya,
pagpupulong, o kombensiyon ng partido.
8. Grupo ng Lahi o Grupong Etniko.
Iwanang blangko.

9. Lagda. Upang magparehistro sa
Arkansas, kailangan na ikaw ay:

* maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

« nakatira sa Arkansas sa address sa Kahon
2 ng aplikasyon

o may kahit man lamang 18 taong gulang
bago sumapit ang sumunod na halalan

» hindi isang nasentensyahang lumabag sa
batas (o ay ganap na pinakawalan mula sa
iyong sentensya o napatawad)

« hindi umangkin sa karapatan na bumoto
sa iba pang hurisdiksyon

» hindi dating nahusgahan bilang walang
kakayahang pangkaisipan ng isang korte na
may legal na hurisdiksyon

Address Pang-Koreo:
Secretary of State
Voter Services
PO. Box 8111
Little Rock, AR 72203-8111

4

Pinabago: 03-01-2006

Huling araw na Inaasahan ang
Rehistrasyon — 15 araw bago sumapit
ang halalan.

6. Numero ng ID. Kapag ikaw ay
nagparehistro upang makaboto, kailangan
mong ipagkaloob ang iyong lisensya

sa pagmancho sa California o card ng
pagkakakilanlan sa California na numero,
kung mayroon ka nito. Kung wala kang
lisensya sa pagmamaneho o ID card,
kailangan mong ipagkaloob ang huling
apat na mga numero ng iyong numero

sa social security o Social Security
Number (SSN). Kung hindi mo isama

ang impormasyon na ito, kailangan
hilingin mula sa iyo na magbigay ng
pagkakakilanlan kapag ikaw ay bumoto.

7. Pinipiling Partido. Mangyari lamang na
ipasok ang pangalan ng partidong pulitikal
kung saan nais mong magparehistro. Kung
hindi mo nais na magparehistro sa kahit na
anong partido, ipasok ang “Tumangging
Ipahayag” sa espasyo na ipinagkaloob.
Pinapahintulutan sa ilalim ng batas

ng California ang mga botante na
“tumangging ipahayag” ang isang
kinaaaniban na hindi kuwalipikadong
partidong pulitikal na bumoto sa

halalang primarya ng kahit na anong
kuwalipikadong partidong pulitikal na
nagsampa ng paunawa sa Kalihim ng
Estado na nagpapahintulot sa kanila

na gawin ito. Maaari kang tumawag sa
1-800-345-VOTE o bumisita sa www.ss.ca.
gov upang matutunan kung aling mga
partidong pulitikal ang nagpapahintulot na
mga walang kinaaaniban na botante upang
sumali sa kanilang primaryang halalan.

8. Grupo ng Lahi o Grupong Etniko.
Iwanang blangko.

9. Lagda. Upang magparehistro sa
California, kailangan na ikaw ay:

¢ maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

» maging isang mamamayan ng California
« may kahit man lamang 18 taong gulang
sa pagsapit ng sumunod na halalan




Mga Tagubilin ng Estado

» hindi makulong o malagay sa parole para
sa pagkakasentensya para sa isang paglabag
sa batas

» hindi kasalukuyang nahuhusgahan bilang
walang kakayahang pangkaisipan ng isang
korte ng batas

Kinakailangan ang lagda. Kung natugunan
mo ang mga kahilingan na natala sa itaas,
mangyari lamang na lagdaan at lagyan ng
petsa ang kard ng rehistrasyon sa patlang
na inilaan.

Address Pang-Koreo:
Secretary of State
Elections Division
1500 11th Street
Sacramento, CA 95814

9. Lagda. Upang magparehistro sa
Colorado, kailangan na ikaw ay:
 maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

« maging isang naninirahan sa Colorado
ng 30 araw bago ang halalan

» may edad na 18 taong gulang sa pagsapit
o bago ang araw ng halalan

» hindi namalagi bilang isang bilanggo

o nagsisilbi ng kahit na anong bahagi ng
sentensya sa ilalim ng isang kautusan.

Address Pang-Koreo:
Colorado Secretary of State
1700 Broadway, Suite 270
Denver, Colorado 80290

» hindi kasalukuyang napahayag bilang
walang kakayahan na bumoto ng isang
korte ng batas

Address Pang-Koreo:
Secretary of State
Elections Division
30 Trinity Street
Hartford, CT 06106

~ Delaware

Pinabago: 03-28-2008

Huling araw na Inaasahan ang
Rehistrasyon — 29 araw bago sumapit ang
halalan. Kung ang aplikasyon ay natanggap
sa koreo ng walang marka ng koreo,
kailangan itong matanggap sa loob ng

5 araw ng pagsasara ng rehisktrasyon.

6. Numero ng ID. Ang iyong
nakumpletong form ng rehistrasyon ng
botante ay dapat na naglalaman ng iyong
numero ng lisensya sa pangmaneho

na ipinalabas ng estado o numero ng
pagkakakilanlan. Kung wala kang lisensya
sa pagmamaneho o pagkakakilanlan na
ipinalabas ng estado, kailangan mong
isama ang huling apat na mga numero

ng iyong numero sa social security. Kung
ikaw ay walang lisensya sa pangmaneho o
pagkakakilanlan na ipinalabas ng estado
o numero sa social security, mangyari
lamang na isulat ang “WALA” sa form.
Isang bukod-tanging numero ang itatalaga
ng Estado.

7. Pinipiling Partido. Kailangan mong
magparehistro sa isang partido kung nais
mong maging bahagi sa halalang primarya,
pagpupulong, o kombensiyon ng partido.
8. Grupo ng Lahi o Grupong Etniko.
Iwanang blangko.

Pinabago: 03-01-2006

Huling araw na Inaasahan ang
Rehistrasyon — 14 araw bago sumapit
ang halalan.

6. Numero ng ID. Ang Numero ng
Lisensya sa pagmamaneho sa Connecticut,
o kung wala, ang huling apat na numero ng
iyong Numero ng Social Security,

7. Pinipiling Partido. Ito ay opsyonal, pero
kailangan mong magparehistro sa isang
partido kung nais mong maging bahagi

sa halalang primarya, pagpupulong, o
kombensiyon ng partido.

8. Grupo ng Lahi o Grupong Etniko.
Iwanang blangko.

9. Lagda. Upang magparehistro sa
Connecticut, kailangan na ikaw ay:

+ maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

« maging isang naninirahan sa Connecticut
at ng bayan kung saan mo nais bumoto

» may edad na 17 taong gulang. Maaari
kang bumoto kapag ikaw ay sumapit sa
edad na 18.

o nakapagkumpleto sa pagkakakulong

at parole kung dating nasentensyahan sa
isang paglalabag sa batas, at naipanumbalik
ang iyong mga karapatan sa pagboto ng
Tagapagrehistro ng Mga Botante.

Pinabago: 02-07-2012

Huling araw na Inaasahan ang
Rehistrasyon — Ang ika-4 na Sabado bago
sumapit ang primarya o pangkalahatang
halalan, at 10 araw bago ang isang espesyal
na halalan.

6. Numero ng ID. Ang iyong
nakumpletong form ng rehistrasyon

ng botante ay dapat na naglalaman

ng iyong numero ng lisensya sa
pangmaneho na ipinalabas ng estado

o hindi ipinapangasiwa na numero ng
pagkakakilanlan. Kung wala kang lisensya
sa pagmamaneho o hindi ipinapangasiwa
na pagkakakilanlan, kailangan mong
isama ang huling apat na mga numero

ng iyong numero sa social security. Kung
ikaw ay walang lisensya sa pangmaneho o
hindi ipinapangasiwa na pagkakakilanlan
o numero sa social security, mangyari
lamang na isulat ang “WALA” sa form.
Isang bukod-tanging numero ang itatalaga
ng Estado.

7. Pinipiling Partido. Kailangan mong
magparehistro sa isang partido kung nais
mong maging bahagi sa halalang primarya,
pagpupulong, o kombensiyon ng partido.
8. Grupo ng Lahi o Grupong Etnike.
Iwanang blangko.

9. Lagda. Upang magparehistro sa
Delaware, kailangan na ikaw ay:

» maging isang mamamayan ng

Estados Unidos

« maging isang permanenteng residente
ng Delaware




Notice of Privacy Practices Acknowledgement Instructions

WHEN:

ON WHOM:

COMPLETED BY:

MODE OF
COMPLETION:

REQUIRED
ELEMENTS:

At time of initiating services.

All clients receiving services

Any Staff

Client signs form NPP Acknowledgement 2014 after receiving
Notice of Privacy Practices in Preferred Language.

Complete the NPP Acknowledgement 2014 form with client’s
name, relationship to client if not client, and client’s signature and
date. Kept in client’s hybrid chart.



COUNTY OF 5AN DIEGO

HHSA ACKNOWLEDGEMENT OF

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

CLIENT’S INFORMATION

LAST NAME: FIRST NAME: MIDDLE INITIAL:

IF YOU ARE NOT THE CLIENT, PRINT YOUR NAME: INDICATE YOUR RELATIONSHIP TO CLIENT:

Our Notice of Privacy Practices provides information about how we may use and share your medical
information. We encourage you to read it fully.

Our Notice of Privacy Practices is subject to change. If we change our notice, you may obtain a copy
of the revised notice by accessing the County’s web site, www.cosdcompliance.org, or by contacting
any staff person involved with your care.

If you have any questions about our Notice of Privacy Practices, please contact:

HHSA Privacy Officer
County of San Diego
Agency Compliance Office
P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)
San Diego, CA 92186-5524
(619) 338-2808

| acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices of the County of San Diego

SIGNATURE: DATE:

NPP Acknowledgement 2014
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COUNTY OF SAN DIEGO . . .
Notice of Privacy Practices

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY HHSA Privacy Officel’
PO Box 865524

San Diego, CA 92186-5524
619-338-2808
www.cosdcompliance.org

Your Information.
Your Rights.
Our Responsibility.

This notice describes how medical information
about you may be used and disclosed and how
you can get access to this information.

Please review it carefully.

When it comes to your health information, you have certain rights. This section explains your
rights and some of our responsibilities to help you:

Get an electronic * You can ask to see or get an electronic or paper copy of your medical record and
or paper copy of other health information we have about you. Ask us how to do this.
your medical = We will provide a copy of your health information, usually within 30 days of your
record
request. We may charge a reasonable, cost-based fee.
Ask us to correct = You can ask us to correct health information about you that you think is incorrect
your medical or incomplete. Ask us how to do this.
record = We may say “no” to your request, but if we say no, we’ll tell you why in writing
within 60 days.
Request e You can ask us to contact you in a specific way (for example, home or office
confidential phone) or to send mail to a different address.

communications = We will say “yes” to all reasonable requests.

Continued on next page
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Your Rights continued

Ask us to limit what
we use or share

You can ask us not to use or share certain health information for treatment,
payment, or our operations.

We are not required to agree to your request, and we may say “no” if it
would affect your care.

If you pay for a service or health care item out-of-pocket in full, you can ask
us not to share that information for the purpose of payment or our
operations with your health insurer.

We will say “yes” unless a law requires us to share that information.

Get alist of those with
whom we’ve shared
information

You can ask for a list (accounting) of the times we’ve shared your health
information for six years prior to the date you ask, who we shared it with,
and why.

We will include all the disclosures except for those about treatment,
payment, and health care operations, and certain other disclosures (such as
any you asked us to make). We'll provide one accounting a year for free but
will charge a reasonable, cost-based fee if you ask for another one within 12
months.

Get a copy of this
privacy notice

You can ask for a paper copy of this notice at any time, even if you have
agreed to receive the notice electronically. We will provide you with a paper

copy promptly.

Choose someone
to act for you

If you have given someone medical power of attorney or if someone is your
legal guardian, that person can exercise your rights and make choices about
your health information.

We will make sure the person has this authority and can act for you before
we take any action.

File a complaint if
you feel your rights
are violated

You can complain if you feel we have violated your rights by contacting us
using the information on page 1.

You can file a complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights by: calling 1-877-696-6775, sending a letter to:
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, or visiting
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

We will not retaliate against you for filing a complaint.

Notice of Privacy Practices ¢ Page 2


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

information to:

We typically use or share your health

Treat you We can use your health information and share
it with other professionals who are treating

: A doctor treating you for an
illness asks another doctor about your
overall health condition.

you.

RuUnN our We can use and share your health information : We use health information

organization to provide services, improve your care, and about you to manage how well our staff
contact you when necessary. is caring for you.

Bill for your We can use and share your health information : We give information about you

services to bill and get payment from health plans or to your health insurance plan so it will
other entities. pay for your services.

We are allowed or required to share your

information in other ways — usually in ways that contribute to the public good, such as public health
and research. We have to meet many conditions before we can share your information for these
purposes. For more information see: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Help with public
health and safety
issues

We can share health information about you for certain situations such as:
Preventing disease
Helping with product recalls
Reporting adverse reactions to medications
Reporting suspected abuse, neglect, or domestic violence
Preventing or reducing a serious threat to anyone’s health or

Do research

We can use or share your information for health research.

Comply with the law

We will share information about you if state or federal laws require it,
including with the Department of Health and Human Services if it wants to see
that we’re complying with federal privacy law.

Work with a medical
examiner or funeral
director

We can share health information with a coroner, medical examiner, or funeral
director when an individual dies.

Address workers’
compensation, law
enforcement, and
other government
requests

We can use or share health information about you:
For workers’ compensation claims
For law enforcement purposes or with a law enforcement official
With health oversight agencies for activities authorized by law
For special government functions such as military, national
security, and presidential protective services
We can share health information about you in response to a court
or administrative order, or in response to a subpoena.

Notice of Privacy Practices ¢ Page 3
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K.

For certain health information, you can tell us your choices about what we share. If you have a
clear preference for how we share your information in the situations described below, talk to us. Tell
us what you want us to do, and we will do our best to follow your instructions.

In these cases, you = Share information with your family, friends, or others involved in your care

have both the right = Share information in a disaster relief situation

and choice to tell us to: Contact you for fundraising efforts.

e Share certain information about your drug and alcohol treatment. This
information may require your written authorization before we may share it

with anyone.

If you are not able to tell us your preference, for example if you are unconscious,
we may go ahead and share your information if we believe it is in your best
interest. We may also share your information when needed to lessen a serious and
imminent threat to health or safety.

In these cases we e Marketing purposes.
never share your
information unless
you give us written
permission:

Our Responsibilities

= We are required by law to maintain the privacy and security of your protected health information.

Sale of your information. We will never sell your information.
* Most sharing of psychotherapy notes.

e We will let you know promptly if a breach occurs that may have compromised the privacy or security of
your information.

= We must follow the duties and privacy practices described in this notice and give you a copy of it.

= We will not use or share your information other than as described here unless you tell us we can in
writing. If you tell us we can, you may change your mind at any time. Let us know in writing if you
change your mind.

* For additional information about this Notice, contact HHSA Privacy Officer using the contact information
on Page 1 of this Notice or see: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Changes to the Terms of This Notice: We can change the terms of this notice, and the changes will
apply to all information we have about you. The new notice will be available upon request, in our office, and
on our web site.

e The effective date of this Notice is September 1, 2014

Notice of Privacy Practices ® Page 4
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COUNTY OF 5AN DIEGO

YHHSA

HEALTH AND HUMAMN SERVICES AGENCY

ACUSE DE RECIBO DEL

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

INFORMACION DEL CLIENTE

APELLIDO(S):

PRIMER NOMBRE:

INICIAL SEGUNDO
NOMBRE:

SI'NO ES UN CLIENTE, ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE
MOLDE:

INDIQUE LA RELACION QUE TIENE CON EL CLIENTE:

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion sobre como podemos usar y
compartir su informacién médica. Le invitamos a que lo lea detenidamente.

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad esta sujeto a cambios. Si cambiamos nuestro aviso, puede
obtener una copia del aviso modificado visitando el sitio web del Condado, www.cosdcompliance.org,
o contactando a cualquier persona del personal involucrada con su atencion de salud.

Si tiene cualquier pregunta sobre nuestro Aviso de Préacticas de Privacidad, pongase en contacto

con:

HHSA Privacy Officer
County of San Diego
Agency Compliance Office
P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)
San Diego, CA 92186-5524
(619) 338-2808

Yo acuso recibo del Aviso de Practicas de Privacidad del Condado de San Diego

FIRMA:

FECHA:

Acuse de recibo NPP 2014
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COUNTY OF SAN DIEGO . /g . .
Aviso sobre practicas de privacidad

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY Funcionario de privacidad de HSSA
PO Box 865524
San Diego, CA 92186-5524
619-338-2808
www.cosdcompliance.org

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestra responsabilidad.

Este aviso describe como se puede usary
divulgar la informacién sobre usted y como
puede usted obtener acceso a esta
informacion.

Reviselo detenidamente por favor

Sus derechos

Cuando se trata de informacion de salud, usted cuenta con ciertos derechos. Esta seccion
explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle a:

Obtener una

copia electrénica = Usted puede solicitar ver u obtener una copia electrénica o impresa de su

o impresa de su expediente médico y otra informacidn de salud que tengamos sobre usted.
expediente Preguntenos como puede hacer esto.

meédico * Nosotros le proporcionaremos una copia de su informacién de salud,

Pedirnos que = Usted puede pedirnos que corrijamos la informacién de salud sobre usted que
corrijamos su usted piense que esta incorrecta o incompleta. Pregintenos como puede hacer

expediente médico esto.

= Nosotros podemos decir "no" a su solicitud, pero si decimos que no, nosotros le

Solicitar = Usted nos puede pedir que lo contactemos de una forma especifica (por ejemplo,

comunicados al teléfono de la casa u oficina) o bien enviar la correspondencia a una direccién

confidenciales diferente.

Continua en la siguiente pdgina
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Sus derechos continuacion

Pedirnos que
limitemos lo que
usamos 'y
compartimos

Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta informacion de
salud sobre el tratamiento, pago o nuestras operaciones.

Nosotros no tenemos la obligacion de acordar con su peticién, y podemos
decir "no" si podria afectar su atencién de salud.

Si usted paga totalmente por un servicio o un articulo de atencion de salud
de su bolsillo, usted puede pedirnos que no compartamos dicha informacién
con el propdsito de pago o nuestras operaciones con su aseguradora de
salud.

Nosotros diremos "si" a no ser que la ley requiera que compartamos dicha
informacién.

Obtener una lista de
aguellos con los que
hemos compartido
informacion

Usted puede solicitar un listado (contabilidad) de las veces que hemos
compartido su informacién de salud por los seis afios anteriores a la fecha de
su peticidn, sobre con quién la compartimos y el por qué.

Nosotros incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre
tratamiento, pago y operaciones de atencion de salud, y otras ciertas
divulgaciones (como aquellas que usted nos solicitd hacer). Nosotros
proporcionaremos una contabilizacién gratuita por afio pero cobraremos una
tarifa razonable con base al costo si usted solicita otra dentro de 12 meses.

Obtener una copia
de este aviso de
privacidad

Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier
momento, incluso si acordd en recibir el aviso electrénicamente. Nosotros le
proporcionaremos una copia impresa inmediatamente.

Escoger a alguien
que tome
decisiones por
usted

Si usted le ha proporcionado a alguien un poder médico o si alguien es su
tutor legal, dicha persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones
sobre su informacion de salud.

Nosotros nos aseguraremos de que la persona cuente con esta autoridad y
pueda actuar a nombre de usted antes de que nosotros tomemos cualquier
accion.

Entablar una queja si
usted siente que se
quebrantaron sus
derechos

Usted se puede quejar si siente que se han quebrantado sus derechos,
simplemente contactenos usando la informacidn en la pagina 1.

Usted puede entablar una queja con el Departamento de Salud de EE.UU. y la
Oficina de Servicios Humanos para Derechos Civiles llamando al 1-877-696-
6775, o escribiendo a: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, o visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Nosotros no tomaremos ninguna represalia contra usted por presentar una
queja.
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Nosotros generalmente

usamos o compartimos su informacion de salud para:

Nosotros podemos usar y compartir su : Un médico que le esta
Darle informacidén de salud con otros profesionales proporcionando tratamiento por una
tratamiento gue le estdn dando tratamiento. enfermedad le pregunta a otro médico sobre

su estado de salud general.

Nosotros podemos usar y compartir su : Nosotros usamos la informacién de
El informacién de salud para proporcionar salud sobre usted para administrar qué tan
funcionamiento servicios , mejorar su atencién de salud y bien lo estd atendiendo nuestro personal.
de nu_estrr?l, ponernos en contacto con usted cuando sea
organizaclon  necesario.

Nosotros podemos usar y compartir su : Nosotros proporcionamos
Facturar por informacidén de salud para facturar y obtener informacién sobre usted a su plan de seguro
Sus servicios  pago de sus planes de salud u otras de salud para que nos pague por nuestros

entidades. servicios.

Nosotros tenemos

permitido o estamos obligados a compartir su informacion de otras formas, generalmente de formas en
gue contribuyen al bien del publico, como para la salud e investigacion publica. Nosotros tenemos que
cumplir con muchas condiciones antes de poder compartir su informacién para estos propositos. Para

obtener mas informacion visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Nosotros podemos compartir informacién de salud sobre usted para ciertas

Ayudar con situaciones, como para:
problemas de Evitar enfermedades
salud y Ayudar con la retirada de productos
seguridad al Reportar acciones adversas a medicamentos
publico Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia familiar
Prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad de cualquiera
Nosotros podemos usar o divulgar su informacién para investigacion en el campo de
Realizar la salud

Cumplir con la ley

Nosotros compartiremos informacidén sobre usted si la ley estatal o federal lo
requiere, incluyendo con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si ellos
qguieren ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad.

Trabajar junto con
un médico forense o
director de funeraria

Nosotros podemos compartir informacién de salud con un juez de instruccién,
médico forense, o director de funeraria al morir un individuo.

Abordar solicitudes
de compensacion
laboral, cumplimiento
delaley y otras
peticiones del
gobierno

Nosotros podemos usar o divulgar su informacidn de salud para:
Reclamos de compensacién laboral
Para propdsitos de cumplimiento con la ley o con un oficial que obliga el
cumplimento de la ley
Con agencias encargadas de salud para actividades autorizadas por ley
Para funciones especiales del gobierno, como servicios militares, seguridad
nacional y servicios de proteccidn presidencial
Nosotros podemos compartir su informacidon de salud en respuesta a una orden
del tribunal o administrativa, o en respuesta a un citatorio.

Aviso sobre practicas de privacidad e Pagina 3
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Sus opciones

Para cierta informacion de salud, usted nos puede indicar sus opciones sobre lo que podemos
compartir nosotros. Si usted tiene una preferencia clara sobre como compartir su informacion bajo
las situaciones descritas a continuacion, hable con nosotros. Diganos qué es lo que quiere que
hagamos, y haremos nuestro mejor esfuerzo para seguir sus instrucciones.

En estos casos, usted e Compartamos informacién con su familia, amigos u otros involucrados en su
cuenta con el derecho y atencién de salud.
la opcion de decirnos Compartamos informacidn en una situacion de ayuda en caso de desastre
que: ., -
e Tenemos la opcion de contactarlo para esfuerzos de recaudacidn de fondos
= Compartamos cierta informacion sobre su tratamiento de drogas y alcohol
Esta informacién puede requerir su autorizacién escrita antes de compartirla
con cualquiera.
Si usted no es capaz de proporcionar sus preferencias, por ejemplo si estd
inconsciente, puede que nosotros procedamos y compartamos su informacion si
creemos que es para su mayor beneficio. También podremos compartir su
informacion cuando sea necesario para aminorar una amenaza grave e inminente
a la salud o seguridad.
En estos casos * Propdsitos de mercadotecnia.

nosotros nunca
compartiremos su

Venta de su informacidon. Nosotros nunca vendera su informacion.
e Compartir (la mayoria) de las notas de psicoterapia.

informacion a menos
gue usted nos
proporcione permiso
escrito:

Nuestras responsabilidades

Por ley nosotros tenemos la obligacion de mantener la privacidad y la seguridad de su informacién
protegida de salud.

Nosotros le informaremos inmediatamente si se presenta una violacién que pueda comprometer la
privacidad o seguridad de su informacidn.

Nosotros debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritos en este aviso y darle a usted una
copia de la misma.

Nosotros no usaremos o compartiremos su informacién con excepcién de lo descrito aqui a menos que
usted nos indique por escrito que si podemos. Si usted nos dice que si podemos, usted puede cambiar de
opinidn en cualquier momento. Avisenos por escrito si cambia de opinion.

Para encontrar informacion adicional sobre este Aviso, contacte al Funcionario de Privacidad de HHSA
usando la informacidon de contacto proporcionada en la pagina 1 de este Aviso o visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Cambios alas condiciones de este aviso: Nosotros podemos cambiar las condiciones de este aviso y
los cambios se aplicardn a toda la informacion que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible
previa solicitud, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

La fecha de vigencia para este aviso es 1° de septiembre de 2014.
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Sus opciones
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COUNTY OF 5AN DIEGO

PAGKIKILALA SA
HHSA PAUNAWA NG MGA PAMAMALAKAD PARA SA

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY PRIVACY

IMPORMASYON TUNGKOL SA KLIYENTE

APELYIDO: PANGALAN: INISYAL NG GITNANG
PANGALAN:

KUNG HINDI KAYO ANG KLIYENTE, PAKI-PRINT ANG INYONG IPAHAYAG ANG INYONG RELASYON SA KLIYENTE:

PANGALAN:

Ang aming Paunawa sa Mga Pamamalakad sa Privacy ay nagkakaloob ng impormasyon tungkol sa

paraan ng aming paggamit at pamamahagi ng inyong medikal na impormasyon. Hinihikayat namin
kayo na basahin ito nang lubos.

Ang aming Paunawa sa Mga Pamamalakad sa Privacy ay maaaring sumailalim sa mga pagbabago.
Kung baguhin namin ang aming paunawa, maaari kayong makakuha ng kopya ng binagong paunawa
sa pamamagitan ng pagpunta sa web site ng County sa, www.cosdcompliance.org, 0 sa
pamamagitan ng pakikipag-ugnayan sa sinumang tauhan na kalahok sa inyong pangangalaga.

Kung may mga tanong kayo sa aming Paunawa sa Mga Pamamalakad sa Privacy, mangyari lang
makipag-ugnayan sa:

HHSA Privacy Officer
County of San Diego
Agency Compliance Office
P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)
San Diego, CA 92186-5524
(619) 338-2808

Aking kinikilala ang pagtanggap sa Paunawa sa Mga Pamamalakad sa Privacy ng County ng San
Diego

LAGDA: PETSA:

NPP Acknowledgement 2014
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COUNTY OF SAN DIEGO
Paunawa sa Mga

Pamamalakad sa Privacy
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

HHSA Privacy Officer

PO Box 865524

San Diego, CA 92186-5524

619-338-2808

Ang Inyong Impormasyon.
Ang Inyong Mga Karapatan.

Ang Aming Pananagutan.

Ang paunawang ito ay naglalarawan kung
paano maaaring magamit at ipahayag ang
medikal na impormasyon na tungkol sa inyo at
paano ninyo maaaring makuha ang
impormasyon na ito.

Mangyari lamang na basahin ito ng mainam.

Ang Inyong Mga Karapatan

Pagdating sainyong impormasyong pangkalusugan, mayroon kayong ilang mga partikular na
karapatan. Ang seksyon na ito ay nagpapaliwanag sa inyong mga karapatan at ang ilan sa aming mga

pananagutan na makakatulong sa inyo:
Maaari ninyong hilingin na tingnan o kunin ang electronic o nasa papel na kopya

Kumuha ng
electronic o nasa ng inyong medikal na rekord at iba pang impormasyong pangkalusugan na

papel na kopyang tungkol sainyo na mayroon kami. Itanong sa amin kung paano ito gawin.

inyong medikal na  Kami ay magkakaloob ng kopya ng inyong impormasyong pangkalusugan, na

rekord karaniwan ay sa loob ng 30 araw nang inyong hilingin. Maaari kaming maningil ng
isang makatuwiran at batay sa gastusin na halaga.

Hilingin mula sa Maaari ninyong hilingin sa amin na iwasto ang impormasyong pangkalusugan

amin na iwasto ang  tungkol sa inyo na sa palagay ninyo ay hindi wasto o hindi kumpleto. Itanong sa

inyong medikalna kung paano ito gawin.

rekord . o, I - . .
Maaari kaming "tumanggi" sa inyong kahilingan, pero kung tumanggi kami,
sasabihin namin ito sa inyo sa isang kasulatan sa loob ng 60 araw.

Humiling ng Maaari ninyong hilingin sa amin na makipag-ugnayan sa inyo sa isang partikular

kompidensyal na na paraan (halimbawa, sa numero ng telepono sa bahay o opisina) o magpadala

komunikasyon ng email sa ibang address.

Aming "tatanggapin" ang lahat ng mga makatuwirang kahilingan.
Ipinagpapatuloy sa susunod na pahina
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Ang Inyong Mga Karapatan

Hilingin sa amin na
bigyang limitasyon
ang aming
ginagamit o
ibinabahagi

Maaari ninyong hilingin sa amin na huwag gamitin o ibahagi ang ilang mga
impormasyong pangkalusugan para sa paggagamot, pagbabayad, o aming mga
operasyon.

Hindi iniaatas sa amin na sumang-ayon sa inyong kahilingan, at maaari kaming
"tumanggi" kung makaka-apekto ito sa inyong pangangalaga.

Kung bayaran ninyo ang isang serbisyo o item para sa pangangalaga ng kalusugan
na ganap na out-of-pocket o sariling bayad, maaari ninyong hilingin sa amin na
hindi ibahagi ang nasabing impormasyon na iyon sa layunin ng pagbabayad o sa
aming operasyon sa inyong tagakaloob ng insurance sa kalusugan.

Kami ay "tatanggap" maliban na lang kung hiniling sa amin ng batas na ibahagi
iyong impormasyon na iyon.

Kumuha ng
listahan ng mga
tao na aming
ibinahagi ang
impormasyon.

Maaari kayong humiling ng listahan (accounting) ng beses na aming ibinahagi ang
inyong impormasyong pangkalusugan ng anim na taon bago ang petsa ng inyong
kahilingan, kung kanino namin ito ibinahagi at kung bakit.

Isasama namin ang lahat ng mga pagpapahayag maliban na lang sa mga tungkol sa
paggagamot, bayad, at mga operasyon na may kinalaman sa pangangalaga ng
kalusugan, at ilang iba pang mga pahayag (tulad ng anumang bagay na hiniling
ninyo sa amin na gawin). Kami ay magkakaloob ng isang accounting para sa isang
taon nang libre pero maniningil ng isang makatwiran at nababatay sa halaga na
singilin kung hilingin ninyo ito sa loob ng 12 buwan.

Kumuha ng kopya
nitong paunawa
sa privacy

Maaari kayong humiling ng kopya na nasa papel ng pabatid na ito kahit kailan, kahit
na kayo ay sumang-ayon na tanggapin sa electronic na paraan ang pabatid na ito.
Kami ay magkakaloob sa inyo ng isang nasa papel na kopya kaagad.

Pumili ng kikilos
parasainyo

Kung kayo ay nagbigay ng medikal na power of attorney sa isang tao o kung
mayroon kayong legal na tagapag-alaga,ang nasabing taong iyon ay maaaring
gumamit ng inyong karapatan at pumili para sa inyong impormasyong
pangkalusugan.

Titiyakin namin na ang nasabing tao ay may kapangyarihan na ito at makakakilos
para sa inyo bago kami kumilos.

Magsampa ng
reklamo kung
nararamdaman
ninyo na nalabag
ang inyong mga
karapatan

Maaari kayong magreklamo kung sa palagay ninyo ay nalabag namin ang inyong
mga karapatan sa pamamagitan ng pakikipag-ugnayan sa amin gamit ang
impormasyon sa pahina 1.

Maaari kayong magsampa ng reklamo sa U.S. Department of Health at Human
Services Office for Civil Rights sa pamamagitan ng: pagtawag sa 1-877-696-6775,
pagpapadala ng liham sa: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, or visiting www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Hindi kami maghihiganti laban sa inyo sanhi ng inyong pagsasampa ng reklamo.
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Karaniwan naming ginagamit o ibinabahagi ang inyong impormasyong pangkalusugan para

: Ang isang doktor na gumagamot
Gamutin kayo  Magagamit namin ang inyong impormasyong sa inyo para sa karamdaman ay nagtanong sa
pangkalusugan at ibahagi ito sa iba pang mga iba pang doktor tungkol sa inyong

propesyonal na gumagamot sa inyo. pangkalahatang kondisyon ng kalusugan.
Magagamit namin at maibabahagi ang
Mapamahalaan inyong impormasyong pangkalusugan para : Ginagamit namin ang inyong
ang aming makapagkaloob ng mga serbisyo, mapahusay impormasyong pangkalusugan para
organisasyon ang pag-aalaga sa inyo, at makipag-ugnayan ~mapamahalaan kung gaano kahusay kayo
sa inyo kapag kinakailangan. naaalagaan ng aming staff.
Singilin kayo Maaari naming gamitin at ibahagi ang inyong : Kami ay nagbibigay ng
Sa mga impormasyong pangkalusugan para sumingil impormasyon tungkol sa inyo sa inyong plano
sgrbisyon_g at makakuha ng bayad mula sa mga planong nginsurance sa kalusugan para mabayaran
ginamit ninyo  pangkalusugan o iba pang mga entity. nito ang inyong mga serbisyo.
Kami

ay pinapahintulutan o hinihiling na ibahagi ang inyong impormasyon sa iba pang mga paraan - na karaniwan ay
sa mga paraan na nakakatulong sa kabutihan ng madla, tulad ng pampublikong pangkalusugan at pananaliksik.
Dapat kaming makatugon sa maraming mga kondisyon bago namin mababahagi ang inyong impormasyon na
para sa mga layuning ito. Para sa mga karagdagang impormasyon, sumangguni sa:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Maibabahagi namin ang inyong impormasyong pangkalusugan para sa ilang mga situwasyon
Tulong sa mga tulad ng:

isyu sa Pag-iiwas sa sakit o karamdaman

pampublikong Pagtulong sa mga pagbawi o pagtanggal sa market ng produkto (recall)
kal_usugan at Pag-ulat ng mga salungat na reaksyon sa mga medikasyon

kaligtasan Pag-uulat ng mga napaghinalaang abuso, kapabayaan, o karahasang pantahanan

Pag-iiwas o pagbabawas ng matinding panganib sa kalusugan o kaligtasan ng sinuman

Magagamit o maibabahagi namin ang inyong impormasyon para sa pananaliksik sa
Manaliksik kalusugan.

Ibabahagi namin ang impormasyon tungkol sa inyo kung iniaata ito ng mga batas ng estado

Makasunod sa o pederal, kasama na ang Department of Health and Human Services kung gusto nitong

batas makita kung aming sinusunod ang mga batas pederal ukol sa privacy.

Makipagtrabaho

samedical

examiner o Maibabahagi namin ang impormasyong pangkalusugan sa isang coroner, medical examiner,

funeral director o funeral director kapag namatay ang isang indibiduwal.

Matugunan ang nMagagamit o maibabahagi namin ang impormasyong pangkalusugan tungkol sa inyo:
mga bayad sa Para sa mga paghahabol o pag-aangkin para sa bayad sa manggagawa

manggagawa, Para sa layunin ng pagpapatupad ng batas sa isang opisyal ng alagad ng batas
pagpapatup(_;ld Sa mga ahensya na namamahala sa kalusugan para sa mga aktibidad na awtorisado ng
ng batas, at iba batas

ngr:igllingan ng Para sa mga espesyal na tungkulin ng pamahalaan tulad ng militar, pambansang
pamahalaan seguridad, at mga serbisyo ng pagprotekta sa presidente

Maibabahagi namin ang impormasyong pangkalusugan tungkol sa inyo bilang tugon sa
isang kautusan ng korte o administratibo, o bilang tugon sa isang subpoena.
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Ang Inyong Mga Mapagpipilian

Para sa ilang mga impormasyong pangkalusugan, maaari ninyong sabihin sa amin ang inyong
mga napili kung ano ang aming maibabahagi. Kung may malinaw kayong nais sa paraan na aming
ibinabahagi ang inyong impormasyon sa mga sitwasyong inilalarawan sa ibaba, kausapin kami. Sabihin sa amin
kung ano ang nais ninyong gawin namin, at gagawin namin ang aming makakayanan para masunod ang inyong
mga tagubilin.

Sa mga kasong ito, = lbahagi ang impormasyon sa inyong pamilya, kaibigan, o iba pang kalahok sa
mayroong kayo ng inyong pag-aalaga

parehong karapatan at  « |bahagi ang impormasyon sa isang sitwasyon ng pagbibigay tulong sa
paraang pumi!i para kaganapan ng sakuna

sabihin sa amin na: = Makipag-ugnayan sa inyo para sa mga pagsisikap sa paglilikom ng pondo

e |bahagi angilang impormasyon tungkol sa inyong paggagamot laban sa droga
at alak Ang impormasyong ito ay maaaring mangailangan ng inyong nakasulat
na awtorisasyon bago namin ito maibabahagi sa kahit na kanino.

Kung hindi ninyo masasabi sa amin ang inyong nais, halimbawa, kung wala

kayong malay, maaaring patuloy namin na ibahagi ang inyong impormasyon

kung naniniwala kami na ito ay para sa inyong lubusang kapakanan. Maaari rin
namin ibahagi ang inyong impormasyon kapag kinakailangan para mabawasan
ang isang matindi at hindi namimintong banta sa kalusugan o kaligtasan.

Sa mga ganitong uri e Mga layunin ng marketing.

ng kaso hindi namin = Pagbebenta ng inyong impormasyon. Ang ay hindi kailanman magbebenta
kaila_nman Iblnabahagl ang inyong impormasyon.

ang inyong - Karamihan ng pagbahagi ng mga psychotherapy na tala.

impormasyon maliban
na lang kung nagbigay
kayo ng pahintulot na
nasa kasulatan:

Ang Aming Mga Pananagutan

= Inaatasan kami ng batas na panatilihin ang privacy at seguridad ng inyong protektadong impormasyong
pangkalusugan.

= Sasabihin namin kaagad sa inyo kung may paglabag na naganap na maaaring nakakompromiso sa privacy
o seguridad ng inyong impormasyon.

= Kailangan namin sundin ang mga tungkulin at pamamalakad sa privacy na inilalarawan sa paunawang ito
at bibigyan namin kayo ng kopya nito.

= Hindi namin gagamitin o ibabahagi ang inyong impormasyon nang higit sa inilarawan sa paunawang ito
maliban na lang kung sabihin ninyo sa amin na magagawa namin ito sa pamamagitan ng isang kasulatan.
Kung pumayag kayo, maaaring magbago ang inyong pasya kahit kailan. Sabihin sa amin sa pamamagitan
ng kasulatan kung magbago ang inyong isip.

» Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa Paunawang ito, makipag-ugnayan sa HHSA Privacy Officer
gamit ang impormasyon sa pakikipag-ugnayan na nakasaad sa Pahina 1 ng Paunawang ito o tingnan ang:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Mga Pagbabago sa Mga Tuntunin ng Paunawang Ito: Mababago namin ang mga tuntunin sa

paunawang ito, at ang mga pagbabago ay gagamitin sa lahat ng impormasyon na mayroon kami tungkol sa

inyo. Ang bagong paunawa ay handang makuha kung hilingin, sa aming tanggapan, at sa aming website.
e Ang petsa ng bisa ng Paunawang ito ay Setyembre 1, 2014
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COUNTY OF 5AN DIEGO NH]N NHAN VE

HHSA THONG BAO VE NH’NG CACH TON TRONG

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY QUYEN RIENG TV

CHI TIETVE THAN CHU

HO: TEN: TEN DEM TAT:

NEU QUY VI KHONG PHAI LA THAN CHU, CHO BIET MOI LIEN HE CUA QUY VI VOI THAN
HAY VIET TEN THEO KIEU CHU IN: CHU:

Théng B&o V& Nhirng Céach Tén Trong Quyén Riéng Tw ctia ching téi cho biét cach ching téi c6 thé
st dung va tiét 16 cac chi tiét y té ctia quy vi. Chang tdi khuyén khich quy vi hay doc hét théng béo
nay.

Théng Bao Vé Nhirng Cach Tén Trong Quyén Riéng Twcla ching tdi c6 thé thay déi. Néu chang toi
thay ddi théng béo, quy vi cé thé 1dy mot ban sao cuia théng bao da dwoc slra dbi bang cach truy cap
web site ciia Quan, www.cosdcompliance.org, hodc bang cach lién lac véi mét nhan vién c6 dy phan
vao viéc cham séc cho quy vi.

Néu quy vi c6 thadc mac vé Thong Bao Vé Nhirng Cach Tén Trong Quyén Riéng Twcla chang toi, xin
vui long lién lac:

HHSA Privacy Officer
County of San Diego
Agency Compliance Office
P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)
San Diego, CA 92186-5524
(619) 338-2808

T6i nhin nhan da nhan dwoc Thong Bao Vé Nhirng Cach Tén Trong Quyén Riéng Tw clia Quan San
Diego

CHU KY: NGAY:

Nhin Nhan NPP 2014
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COUNTY OF SAN DIEGO N

Thong Bao vé Viéc Gilr Kin
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY HHSA Privacy Officer
PO Box 865524
San Diego, CA 92186-5524
619-338-2808
www.cosdcompliance.org

Chi Tiét vé Quy V.

4 A ? V4 .
Cac Quyen Cua Quy Vi.
Trach Nhiém Cua Chung Toi.
Théng bdo nay giai thich vé viéc chi tiét y té cla
quy vi ¢6 thé dugc st dung va tiét 16 nhu thé
nao va lam sao quy vi cé thé xem chi tiét nay.

Xin quy vi vui long doc ky.

Céc Quyén Caa Quy Vi

Quy vi c6 mét sé quyen veé chi tiét stec khée ctia minh. Phan nay giai thich vé cac quyén cta quy
vi va mét sb trach nhiém cla ching téi dé giup d& quy vi:

£ P A uy vi cé thé xin xem hodc Idy mét ban sao ho so'y té cla minh dudi dang dién tir
LAy mot ban sao hé Quy vi ¢ ldy mé y ang dié

so'y té cia quy Vi hodc ban in va nhirng chi tiét khac vé sirc khde ma ching téi cé vé quy vi. Hay hoi
dwéi dang dién to ching toi vé cach xin.
hoac ban in = Chung t6i s& cung cap mot ban ghi chi tiét vé sirc khoe cua quy vi, thudng la trong

vong 30 ngay sau khi quy vi yéu cau. Ching toi cé thé tinh mot khoan 1é phi hop
ly, dua trén phi ton.

Yéu cau ching tdi = Quy vico thé yéu cau chung téi diéu chinh cac chi tiét vé sirc khde cta quy vi ma
d"eU,Ch'mj h_° soy quy vi nght la khdng ding hodc khong day da. Hay héi ching téi vé cach yéu cau.
té cua quy vl = Chung t6i c6 thé tra 1o "khong" déi vdi yéu cau cla quy vi, nhung néu tra 1oi

khongthi ching ti sé& glri thuw cho quy vi biét ly do trong vong 60 ngay.

Yéu cau lién lac kin = Quy vi ¢ thé yéu cau ching t6i lién lac véi quy vi theo mét cach nhat dinh nao dé
dao (thi du, qua dién thoai & nha hodc van phong) hodc glri thu dé€n mot dia chi khac.
= Chung t6i sé tra loi "duwoc" déi véi moi yéu cau hop ly.

Tiép theo & trang sau
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Céc Quyén Cha Quy Vi tiép

Yéu cau ching téi han
che nhirng gi chidng toi
str dung hoac tiet 16

Quy vij c6 thé yéu cau ching tdi dirng st dung hodc tiét 16 mot s6 chi tiét nao
do vé sirc khde dé diéu tri, tra tién, hodc diéu hanh cac hoat dong cta ching
toi.

Chung t6i khdng bat budc phai déng y v&i yéu cau cla quy vi, va ching toi cé
thé trd 1oi "khong" néu diéu dé anh hudng dén viéc chdm séc quy vi.

Né&u quy vi dung tién tdi ctia minh dé tra tron phi tén mot dich vu hodc mot vat
dung cham sdc stre khéde, quy vi cé thé yéu ciu ching toi dirng tiét 16 chi tiét
dd cho hing bao hiém strc khde cla quy vi dé tra tién hodc dé cho cac cong
viéc cla chuing toi.

Chung t6i sé tra loi "duogc" trir khi luat phap doi hdi ching toi phai tiét 16 chi
tiét do.

Xin danh sach cua
nhirng ngwei da dwoc
ching toi tiet 16 chi tiet

Quy vij c6 thé xin danh sach (liét k&) nhirng Ian ching t6i d3 tiét 16 chi tiét vé
strc khoe clia quy vi trong sdu ndm truwdc ngay quy vi xin, nhirng nguoi duoc
chuing toi tiét 16 chi tiét do, va ly do.

Chung t6i sé liét ké tat ca nhirng lan tié€t 16 ngoai trir nhitng lan vé diéu tri, tra
tién, va hoat dong chdm sdéc strc khde, va mot s6 1an khac (chang han nhu bat
c [an nao quy vi yéu cau ching toi tiét 16). Chung toi s& cung cap mién phi moi
ndm mot ban liét ké nhung s& tinh mot khoan 1& phi hgp ly, dua trén phi tén
néu quy vi xin thém mot ban nita trong vong 12 thang.

Xin mét ban sao cua
théng bao vé nhirng

cach tén trong quyén
riéng tw nay

Quy vi c6 thé xin mot ban in cda thdng bdo nay vao bat ci lic ndo, cho du quy
vi d3 d6ng y nhan thong bdo nay bang phuwong tién dién tlr. Ching t6i sé cung
cap ngay cho quy vi mét ban in.

Chon mét ngwoi dé

quyét dinh thay cho quy °

vi

Néu quy vi d3 dy quyén quyét dinh vé y khoa cho mdt ngudi nao dé hodc néu
c6 ngudi 1a gidm ho phdp ly cha quy vi, thi ngudi d6 ¢ thé hanh xr quyén cla
quy vi va dua ra cdc quyét dinh lién quan dén chi tiét vé sirc khoe cla quy vi.
Chung t6i s& bao ddm rang ngudi dé cé tham quyén nay va cé thé quyét dinh
cho quy vi trudce khi ching t6i cé bat cir hanh ddng nao.

Nop don khiéu nai néu
quy vi cam thay quyén
cua minh bi vi pham

Quy vi c6 thé khiéu nai néu cdm thay ching t6i da vi pham cac quyén cta quy
vi bang cach lién lac véi ching tbi theo cac chi tiét & trang 1.

Quy vi c6 thé ndp don khi€u nai v&i Vin Phong bao vé Dan Quyén cla BO Y Té
va Nhan Vu Hoa Ky (the U.S. Department of Health and Human Services Office
for Civil Rights) bang cach: goi s6 dién thoai 1-877-696-6775, gti thu dén: 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, hoac ghé vao
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Chung t6i sé khdng tra diia quy vi vi quy vi ndp don khiéu nai.
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Viéc Chung Toi Str Dung va Tiét Lo

Chang toi

thuworng st dung hodac tiét 16 chi tiét vé sirc khde cta quy vi dé:

Chivatriquy vi Chung tdicd thé st dung chi tiét vé sitc khoe

clia
chu

quy vi va tiét 16 nhirng chi ti€t d6 cho cac
yén vién khac dang diéu tri cho quy vi.

: M6t bac si dang chita tri mét chirng
bénh nao doé cho quy vi hdi mot bac si khac
vé tinh trang strc khoe tong quat cda quy vi.

Piéu hanh té

Chung toi cé thé sir dung va tiét 16 cac chi
tiét vé strc khoe clia quy vi dé cung cdp cac

: Chiing tdi s&r dung céc chi tiét vé sirc

chirc cua . RIS o TSRS A .
ching toi dich vy, cai thién cach chém soc cho quy vi, khoe cua quy ngde quan |Y cacrj'cham soc
va lién lac véi quy vij khi can. chu dao cua nhan vién chung tbi cho quy vi.
Tinh tidn cac Ch’ljn\g t6i co thé sir dung va tiét 1 cac chi : Chiing to6i tiét 16 cho cong ty bao
dich vu ciia tiét vé strc khoe cla quy vi dé tinh ti‘én’vé hiém strg khée cﬂ:a\ quy vi nhitng chi tiét vé
qhy Vi. nhan tién cha cac chuong trinh bao hiém quy vi dé ho tra tién cho nhitrng dich vu cta

stirc khde hodc cac thuc thé khac.

quy vi.

Chung t6i dwoc cho phép hoac bat budc phai tiét 16 chi tiét vé quy vi trong nhirng trudng
hop khac - thwdng 1a theo nhivng cach dé& gop phan cong ich, thi du nhw y té céng céng va céng trinh
nghién ctu. Ching toi phai dap ng nhiéu diéu kién trudc khi cé thé tiét 16 chi tiét vé quy vi cho
nhirng muc dich nay. Mudn biét thém chi tiét hay xem:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Giup cho y té cong
cédng va nhirng van

dé vé an toan

Ngan nglra bénh tat
Giup thu hoi san pham

Chung téi c6 thé tiét 16 chi tiét vé sirc khde cla quy vi trong mot sé tredng hop nhu:

Trinh bdo nhitng phan &ng cd hai vai thuéc men
Trinh bdo nhitng trwdng hop dang nghi vé tinh trang ngugc dai, bo bé, hodc bao

hanh trong nha

Ngan nglra hodc gidm thiéu tinh trang de doa nghiém trong dén sirc khde hodc an

toan clia bat cir ngudi nao

Nghién cteu

Chung t6i c6 thé sir dung hodc tiét 16 chi ti€t vé quy vi cho céng trinh nghién ctru vé

strc khoe.

Tuan hanh luat phap

Chung t6i s& tiét 16 chi ti€t vé quy vi néu luat tiéu bang hodc lién bang bt budc phai

lam nhuw vay, ké ca v&i BO Y TE va Nhan Vu néu ho mudn biét chac rang ching toi
tudn hanh luat lién bang vé quyén riéng tu.

Hop tac véi nhan vién

kham nghiém tdp thi
hoac giam déc nha

Chung téi c6 thé tiét 16 chi tiét vé sirc khde vai mét vién chire diéu tra phdp y, nhan
vién kham nghiém tr thi, hodc gidam déc nha quan khi c6 ngudi qua doi.

Giai quyét cac van de
vé boi thwong nhan
vién, thwc thi luat phap,
va nhirng yéu cau khéac

cta chinh quyén

Chung téi c6 thé sir dung hodc tiét 16 chi tiét vé sirc khde cla quy vi:
Cho céc don xin vé bdi thuong lao dong
Cho nhirng muc dich thyc thi luat phdp hodac cho mét nhan vién cong luc
Cho céc co quan giam sat y té vé nhirng hoat ddng duoc luat phap cho phép

Cho nhitng co quan dac biét ca chinh quyén nhu quan ddi, an ninh quéc gia, va

céc dich vu bao vé téng théng

Chung téi c6 thé tiét 16 chi tiét vé sirc khde cla quy vi dé dap (rng 1énh tda hodc
chi thi hanh chanh, hodc trat doi ra toa.

Thong Bao vé Nhirng
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Nhirng Chon Lwa Cua Quy Vi

DP6i v&i mét sé chi tiét vé strc khée, quy vi co the cho chung toi blet quy Vi muon chlng toi tiét
|6 nhirng gi. Néu quy vi biét rd y muén ctia minh vé& cach ching toi tiét 16 chi tiét ve quy vi trong
nhirng trwvong hop dwdi day, hay cho ching toi biét. Cho chuing téi biét quy vi mudn ching tdi 1am gi,
va ching tdi sé cb gang hét sirc dé l1am theo chi dan cua quy vi.

= Tiét 16 chi ti€t cho gia dinh cha quy vi, ban bé, hodc nhitng ngudi khic cé dy
phan vao viéc chdm sdc cho quy vi

= Tiét 16 chi tiét trong trwdng hop clru tro tai hoa

= Lién lac v&i quy vi vé nhitng nd luc dé gay quy.

= Tiét 16 modt sb chi tiét vé viéc diéu tri cho quy vi vé ma tdy va ruwou bia. Nhitng
chi tiét nay co6 thé doi hdi quy vi phai viét thu cho phép trudce khi ching t6i c6
thé tiét 16 chi tiét dé cho bat c ai.

Trong nhirng treéng
hop nay, quy vi cé ca
quyén |an chon lwa dé
cho ching toi biét
phai:

Néu quy vi khéng thé cho chiing téi biét y mudén cua minh, thi du néu quy vi bat
tinh, ching téi cd thé tu tiét 16 chi tiét vé quy vi néu ching téi tin rdng dé la diéu
c6 loi nhét cho quy vi. Chung téi ciing c6 thé tiét 16 chi tiét vé quy vi khi can thiét
dé gidm bt mét méi de doa nghiém trong va tire thoi cho strc khde hodc an toan.

Trong nhirng trr&ng = Cho nhitng muc dich tiép thi.

hop nay ching toi = Ban dir kién vé quy vi. Chung s& khéng bao gio ban dit kién vé quy vi.
khdong bao giortiéet 16 = Pasd cac trwong hop tiét 16 ho so chira tri tAm ly.

chi tiét vé quy vi trp

khi quy vi viét thw cho

phép chung toi:

Trach Nhiém Cuaa Chung TOi

= Luat phdp bat budc chung tdi phai bdo vé quyén riéng tw va an ninh cho chi tiét vé sirc khde duoc bao

vé clia quy vi.

= Chung t6i s& cho quy vi biét ngay néu bi vi pham ma cé thé lam hai dén quyén riéng tw hodc an ninh cla
chi tiét vé quy vi.

= Chung t6i phai lam theo nhirng bdn phan va nhitng céch ton trong quyén riéng tu dwoc néu trong thong
bdo nay va trao cho quy vi mot ban sao.

e Chung t6i sé khdng str dung hodc tiét 16 chi ti€t vé quy vi ngoai nhirng gi d3 duoc néu & day trir khi quy
vi Viét thu cho biét ching toi co thé tiét 16. Néu quy vi cho biét ching t6i cd thé tiét 16, quy vi ¢ thé doi
y bat cr lic nao. H3y viét thuw cho chiing toi biét néu quy vi doiy.

= D& biét thém chi ti€t vé Thong Bao nay, hay lién lac vdi Vién Chirc Phu Trach Quyén Riéng Tw HHSA bang
nhirng chi tiét lién lac & Trang 1 cla Thdng Bdo nay hodc xem:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Thay Do6i vé Nhirng Diéu Khoan cta Thong Bao Nay: Ching tdi ¢ thé thay d6i nhitng diéu khoan
cla thdng bdo nay, va nhirng thay ddi d6 s& dp dung cho tat ca cdc chi ti€t ching téi cé vé quy vi. Thdng bdo
mdi s& duoc cung cap khi cé yéu cau, tai vdn phong cla ching tdi, va trén web site cda chiing toi.

= Ngay co hiéu lyc cha Thong Bao nay la ngay 1 thang Chin, 2014
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