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	STATO DI NEW YORK
UFFICIO PER I SERVIZI A MINORI E FAMIGLIE (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
DOMANDA DI RICHIESTA DI ASSISTENZA AI MINORI

	ATTENZIONE: Utilizzare questa domanda SOLO per richiedere l’assistenza ai minori di categoria 2 o 3. Per richiedere l’assegno sociale o altri sussidi economici, tra cui l’assistenza ai minori di categoria 1, utilizzare la Domanda per sussidi e servizi garantiti dello Stato di New York (LDSS-2921).

	NOME PRATICA
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	N. PRATICA  
     
	N. REGISTRO
     
	UFFICIO
     
	UNITÀ
     
	OPERATORE
     
	DATA PRES.
[bookmark: Text34][bookmark: Text35][bookmark: Text36]      /       /      


	DISTRETTO:
     
	TIPO PRATICA: 
 40
	[bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]Tipo di transaz. servizi:     |_| Nuova apert.     |_| Riapert.     |_| Ricert.
	Disposizione:     
	[bookmark: Check60]|_| Rifiuto     
	Codice motivo
	 
	 
	 
	[bookmark: Check61]|_| Ritiro   



	SEZIONE 1. DATI DEL/LA RICHIEDENTE   

	NOME 
[bookmark: Text5]     
	INIZ. SEC. NOME
  
	COGNOME (Indicare tra parentesi eventuali PSEUDONIMI o il cognome da NUBILE)
     
	NUMERO DI 
TELEFONO   (   )     -     

	INDIRIZZO
     
	N. APP.
     
	CITTÀ
     
	STATO
     
	CAP
     

	INDIRIZZO POSTALE (SE DIVERSO DA QUELLO SOPRA INDICATO)
     
	N. APP.
     
	CITTÀ
     
	STATO
     
	CAP
     

	INDIRIZZO PRECEDENTE (NELL’ANNO PRECEDENTE)
     
	ALTRI NUMERI TELEFONICI DI PRONTA REPERIBILITÀ
     

	[bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17]Qual è il suo stato civile?     |_| Single     |_| Coniugato/a     |_| Divorziato/a     |_| Separato/a     |_| Vedovo/a
	

	[bookmark: Check18][bookmark: Check19][bookmark: Check20]Qual è la lingua principale parlata a casa sua?     |_| Inglese     |_| Spagnolo     |_| Altro (specificare)      
	[bookmark: Text19]Indirizzo e-mail (facoltativo):      



	SEZIONE 2. ELENCHI TUTTE LE PERSONE CHE CONVIVONO CON LEI, ANCHE SE NON PRESENTANO LA RICHIESTA CON LEI. INSERISCA I SUOI DATI ALLA PRIMA RIGA.

	R.
	NOME
	IN. SEC. N.
	COGNOME
(Indicare tra parentesi eventuali PSEUDONIMI o il cognome da NUBILE)
	DATA DI NASCITA
(MM-GG-AA)
	SESSO
(M/F)
	GRADO DI PARENTELA
	N. PREVIDENZA SOCIALE
(SSN)
Facoltativo
	Indicare Y (Sì) o N (No) se ispanico o latino-am. (facolt.)
	Il minore ha 
bisogno di assistenza? 
(Y/N)
	PER CIASCUN MINORE che ha bisogno di assistenza, rispondere Sì/No (Y/N)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

H
	Indicare Y (Sì) o N (No) per ciascuna razza* (facolt.)
	
	Il minore ha la cittadinanza/la nazionalità statunitense 
o possiede 
uno status di immigrazione regolarmente riconosciuto?
	Il minore 
ha una disabilità?
	Entrambi 
i genitori vivono 
a casa?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	I
	A
	B
	P
	W
	
	
	
	

	1
	     
	 
	     
	[bookmark: Text20]     
	 
	ME MEDESIMO
	[bookmark: Text17]     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	 
	     
	[bookmark: Text21]     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	 
	     
	[bookmark: Text22]     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	 
	     
	[bookmark: Text23]     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	 
	     
	     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	 
	     
	     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	7
	     
	 
	     
	     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	8
	     
	 
	     
	     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     
	     
	     

	 * Cod. appartenenza razziale: I - Nativo americano o dell’Alaska, A - Asiatico, B - Nero o Afroamericano, P - Nativo delle Hawaii o di altra isola del Pacifico, W - Bianco. 


	Se le occorre più spazio o se ritiene di dover fornire altre informazioni necessarie, può allegare altre pagine.
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	SEZIONE 3. ALTRE INFORMAZIONI SUL NUCLEO FAMILIARE

	QUALCUNA DI QUESTE CIRCOSTANZE SI APPLICA 
A LEI O AL SUO CONIUGE/ALL’ALTRO GENITORE CHE CONVIVE NELL’ABITAZIONE? 

Per ciascuna di queste circostanze, selezioni SÌ o NO: 

	[bookmark: Check21][bookmark: Check22]|_| SÌ      |_| NO    
	Ha bisogno di assistenza a minori per poter lavorare. 

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	[bookmark: Text6]Ha bisogno di assistenza a minori per altro motivo. Indicare il motivo:      

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	È senza tetto (senza dimora fissa, regolare e adeguata in cui trascorrere la notte).

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	Uno dei genitori presta servizio attivo (a tempo pieno) nell’esercito degli Stati Uniti. 

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	Uno dei genitori appartiene alla Guardia nazionale o è riservista di un’unità militare.

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	Sta ricevendo o ha fatto richiesta di assegno sociale con una domanda diversa.

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	[bookmark: Text7]Sta ricevendo o ha fatto richiesta di altri fondi di sostegno ai minori. Nome dell’agenzia:      

	
	|_| SÌ      |_| NO    
	[bookmark: Text8][bookmark: Text9][bookmark: Text10]È incinta. Data presunta del parto:    /    /     



	SEZIONE 4. INFORMAZIONI SUI GENITORI ASSENTI Elencare i minori che hanno bisogno di assistenza il cui genitore non fa parte del nucleo familiare.

	NOMI DEI MINORI CON MENO DI 21 ANNI
	NOME E INDIRIZZO DEL GENITORE ASSENTE
	Il genitore assente è disponibile a fornire assistenza?
	Se No, indicare il motivo.

	     
	     
	|_| Sì    |_| No
	[bookmark: Text11]     

	     
	     
	|_| Sì    |_| No
	[bookmark: Text12]     

	     
	     
	|_| Sì    |_| No
	[bookmark: Text13]     



	SEZIONE 5.  INFORMAZIONI SULL’IMPIEGO DEL/LA RICHIEDENTE

	NOME DEL DATORE DI LAVORO
     
	TEL. UFFICIO 
(   )     -     
	DATA DI INIZIO IMPIEGO
   /    /     

	INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO
     
	CITTÀ
     
	STATO
     
	CAP
     

	L’impiego prevede turni a rotazione o variabili?
	|_| SÌ
	|_| NO
	L’impiego prevede il ricorso a straordinari (O/T)?
	[bookmark: Check27]|_| SÌ
	[bookmark: Check28] |_| NO

	[bookmark: Text24]Salario orario: $      
	Qual è un tipico orario 
di lavoro?
	DOMENICA
	LUNEDÌ
	MARTEDÌ
	MERCOLEDÌ
	GIOVEDÌ
	VENERDÌ
	SABATO

	
	
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE

	
	
	[bookmark: Text25]     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     




	SEZIONE 6. ALTRE INFORMAZIONI SULL’IMPIEGO. Usare questa sezione per un secondo impiego del/la richiedente o per l’impiego del coniuge/dell’altro genitore 
(se convivente).

	[bookmark: Check29][bookmark: Check30][bookmark: Check46]A cosa fanno riferimento le informazioni (barrare una casella)?     |_| Impiego del/la richiedente       |_| Impiego del coniuge      |_| Impiego dell’altro genitore

	NOME DEL DATORE DI LAVORO
     
	TEL. UFFICIO
 (   )     -     
	DATA DI INIZIO IMPIEGO
   /    /     

	INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO
     
	CITTÀ
     
	STATO
     
	CAP
     

	L’impiego prevede turni a rotazione o variabili?
	 |_| SÌ
	|_| NO
	L’impiego prevede il ricorso a straordinari (O/T)?
	|_| SÌ
	 |_| NO

	Salario orario: $      
	Qual è un tipico orario 
di lavoro?
	DOMENICA
	LUNEDÌ
	MARTEDÌ
	MERCOLEDÌ
	GIOVEDÌ
	VENERDÌ
	SABATO

	
	
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
	DALLE
	ALLE
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	SEZIONE 7. INFORMAZIONI SUL REDDITO

	Indichi se lei o qualcuno che presenta la richiesta con lei percepisce denaro da:
	SÌ
	NO
	CHI?
	IMPORTO LORDO
	PERIODO (settimana, mese, etc.)
	CHI?
	IMPORTO LORDO
	PERIODO (settimana, mese, etc.)

	Reddito da lavoro (compresi stipendio/salario, straordinari, commissioni, programmi di formazione, mance)
	[bookmark: Check47]|_|
	[bookmark: Check48]|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Reddito netto da lavoro autonomo
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Assegni per minori (percepiti)
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Assegni per alimenti/sostegno al coniuge (percepiti)
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Sussidi di disoccupazione, Indennità per infortuni sul lavoro
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Sussidi di previdenza sociale (compresi SSI)
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Sussidi per invalidità (NYS, VA, privati)
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Reddito da affitto/rendita immobiliare (percepito)
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Dividendi/Interessi per azioni, obbligazioni, risparmi
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Rendite/Pensioni
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Assegno sociale per assistenza pubblica (PA), sussidi sociali
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Text15]Altro (specificare)      
	|_|
	|_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     



	SEZIONE 8. TEMPI DI PERCORRENZA TRA ASILO E LUOGO DI LAVORO/ATTIVITÀ EDUCATIVA/ALTRA ATTIVITÀ APPROVATA. 

	ANDATA
	Tempi di percorrenza dall’asilo al luogo di lavoro/attività? 
	     
	[bookmark: Check31][bookmark: Check32]Trasporto con mezzi pubblici?    |_| SÌ    |_| NO

	RITORNO
	Tempi di percorrenza dal luogo di lavoro/attività all’asilo?
	     
	[bookmark: Check33][bookmark: Check34]Trasporto con mezzi pubblici?    |_| SÌ    |_| NO



	SEZIONE 9. INFORMAZIONI SULL’OPERATORE DI ASSISTENZA PER L’INFANZIA 

	DENOMINAZIONE E INDIRIZZO DELL’OPERATORE
	NOMI DEI MINORI
	GIÀ ISCRITTI? 

	[bookmark: Text26]     
	[bookmark: Text27]     
	[bookmark: Check49]|_| Sì
	[bookmark: Check50]|_| No

	     
	     
	[bookmark: Check51]|_| Sì
	[bookmark: Check52]|_| No

	     
	     
	[bookmark: Check53]|_| Sì
	[bookmark: Check54]|_| No



	SEZIONE 10. INFORMAZIONI SULLA SCUOLA DEI MINORI. Elencare tutti i minori iscritti a scuola 

	DENOMINAZIONE E INDIRIZZO DELLA SCUOLA
	NOMI DEI MINORI
	ORE DI FREQUENZA

	
	
	ORA DI INIZIO
	ORA DI FINE
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	SEZIONE 11. AVVISI. LEGGA LE CERTIFICAZIONI E I CONSENSI IMPORTANTI QUI SOTTO. 

	SEGNALAZIONE DI VARIAZIONI - Sono consapevole che apponendo la mia firma al presente modulo di richiesta accetto di informare l’agenzia, immediatamente e in fede e coscienza, di eventuali variazioni riguardanti le mie necessità, il reddito, la sistemazione abitativa o l’indirizzo. Accetto di informare immediatamente l’agenzia di eventuali variazioni nelle modalità di assistenza ai minori, ad esempio la località in cui viene fornita assistenza e l’operatore, i costi di assistenza e le ore in cui è richiesta l’assistenza ai minori.

	SANZIONI - Le leggi federali e statali prevedono sanzioni, tra cui ammende, pene detentive o entrambe se si rilasciano dichiarazioni false nella richiesta di assistenza ai minori o durante l’accertamento della propria idoneità oppure se si induce qualcuno a fornire dichiarazioni false riguardo alla presentazione della domanda o alla conferma dell’idoneità. Si applicano sanzioni anche nel caso in cui si occultino o si ometta di rivelare fatti riguardanti la propria idoneità iniziale o successiva all’assistenza ai minori o nel caso in cui si occultino o si ometta di rivelare fatti che pregiudicherebbero il diritto di qualcuno, per il quale è stata presentata la richiesta, di ottenere o continuare a ricevere assistenza ai minori. Se si è il rappresentante autorizzato a presentare richiesta a nome di qualcun altro, l’assistenza ai minori andrà goduta da tale persona e non dal rappresentante stesso. È illegale ottenere l’assistenza ai minori occultando informazioni o fornendo informazioni false.

	CITTADINANZA - Apponendo la mia firma a questo modulo di richiesta, giuro e/o dichiaro che tutti i minori bisognevoli di assistenza sono cittadini statunitensi ovvero residenti o persone con status di immigrazione regolarmente riconosciuto. Sono consapevole che queste informazioni saranno condivise esclusivamente per prendere decisioni in merito al programma di assistenza ai minori, e che potrebbero essere contattati i Servizi degli Stati Uniti per la cittadinanza e l’immigrazione (United States Citizenship and Immigration Services, USCIS) se fossero necessarie ulteriori informazioni per la verifica dello status dei minori.

	CONSENSO ALL’INDAGINE - Sono consapevole che apponendo la mia firma al presente modulo di richiesta accetto di collaborare pienamente a qualsiasi indagine per la verifica o la conferma delle informazioni che ho fornito o a qualsiasi altra indagine connessa alla mia richiesta di assistenza ai minori. Se richieste, fornirò ulteriori informazioni.

	RISORSE - Certifico che le risorse della mia famiglia non superano $1.000.000. Le risorse includono, a titolo esemplificativo ma non limitativo, contante, conti bancari, proprietà immobiliari, azioni, obbligazioni, fondi comuni di investimento, piani pensionistici (IRA), 401-(k), assicurazioni sulla vita, fondi fiduciari, vitalizi, fondi per spese funebri/spazi cimiteriali.  

	PRINCIPIO DI EQUITÀ - La presente domanda verrà presa in considerazione senza distinzione di razza, colore della pelle, sesso, disabilità, credo religioso, origine nazionale o appartenenza politica.



	SEZIONE 12. CERTIFICAZIONE E FIRMA

	CERTIFICAZIONE: Consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, giuro e/o dichiaro che tutte le informazioni fornite o che fornirò al dipartimento dei servizi sociali (Department of Social Services) locale relative all’assistenza ai minori sono corrette. Ho letto e compreso gli avvisi riportati in precedenza. Riconosco e accetto i consensi. 

	FIRMA DEL/LA RICHIEDENTE O DEL RAPPRESENTANTE

X
	DATA DELLA FIRMA
   /    /     
	FIRMA DEL SECONDO RICHIEDENTE/RAPPRESENTANTE

X
	DATA DELLA FIRMA
   /    /     

	NOME IN STAMPATELLO:      
	NOME IN STAMPATELLO:      



	
	RESTITUIRE LA DOMANDA A: DIPARTIMENTO LOCALE DEI SERVIZI SOCIALI (LDSS) DELLA CONTEA DI RESIDENZA.
	[bookmark: Text18]     
	

	
	
	

	USO RISERVATO ALL’AGENZIA:

	CASE NAME
[bookmark: Text16]     
	CASE #
     
	REGISTRY #
     
	VERSION #
     
	RE-USE INDICATOR

[bookmark: Check65]|_|
	DISTRICT:
	DATE

	
	
	
	
	
	CASE TYPE:  40
	[bookmark: Text31]   /    /     

	SERVICES TRANS TYPE:
	[bookmark: Check62][bookmark: Check63][bookmark: Check64]|_| New Open     |_| Reopen      |_| Recert.
	Disposition:     
	[bookmark: Check67]|_| Denial     
	Reason Code
	  
	  
	  
	[bookmark: Check66]|_| Withdrawal   

	ELIGIBILITY DETERMINED BY
     
	DATE
[bookmark: Text30]   /    /     
	ELIGIBILITY APPROVED BY
     
	DATE
[bookmark: Text32]   /    /     

	CHILD CARE AUTHORIZATION FROM DATE
   /    /     
	CHILD CARE AUTHORIZATION TO DATE
[bookmark: Text33]   /    /     
	COMMENTS: 
     

	L1 CIN:      
	L4 CIN:      
	L7 CIN:      
	

	L2 CIN:      
	L5 CIN:      
	L8 CIN:      
	

	L3 CIN:      
	L6 CIN:      
	L9 CIN:      
	





[image: ]Modulo di registrazione del votante fornito da agenzia NYS

 “Se non è registrato/a per il voto nel luogo in 
cui vive ora, desidera registrarsi oggi stesso?”
Se ha selezionato SÌ, compili la DOMANDA DI REGISTRAZIONE DEL VOTANTE in fondo alla pagina
NO, perché ho scelto di non registrarmi OPPURE
Sono già registrato/a al mio indirizzo attuale OPPURE
Ho chiesto e ricevuto per posta un modulo di registrazione
Non selezionando alcuna casella, si supporrà che al momento ha deciso di non voler registrarsi per il voto.
SÌ
/
/
Firma
Data
Nome in stampatello
Importante!
La richiesta di registrazione o il rifiuto di registrarsi per il voto non influirà sulla quantità di assistenza che le verrà fornita da questa agenzia.
Se desidera ricevere assistenza nella compilazione del modulo di registrazione, siamo a sua disposizione. Spetta a lei decidere se chiedere o accettare un aiuto. Può compilare il modulo anche in privato.
Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, llame al 1-800-367-8683
中文資料：若您有興趣索取中文資料表格，請電：1-800-367-8683
한국어: 한국어 한국어 양식을 원하시면 
으로 전화 하십시오. 1-800-367-8683
যদি আপনি এই ফর্মটি ইংরেজীতে পেত ে চান তাহলে 1-800-367-8683
নম্বরে ফোন করুন


DOMANDA DI REGISTRAZIONE DEL VOTANTE (istruzioni sul retro)Rev. 2/2015

Sì, ho bisogno di una domanda per lavoratore 	Scrivere al computer o in stampatello
con diritto di voto per corrispondenza	con inchiostro blu o nero	Sì, vorrei partecipare alla giornata elettorale	

	

1
	Ha la cittadinanza statunitense?
SÌ	NO
Se ha risposto NO, non compili questo modulo
	

2
	Compirà i 18 anni prima di o in occasione 
della giornata elettorale?
 SÌ	 NO
Se ha risposto NO, non compili questo modulo a meno che 
non compia 18 anni entro la fine dell’anno
	For Board Use Only

	3
	Cognome	Nome
	Iniz. sec. nome
	Suffisso
	

	4
	Indirizzo di residenza (non indicare caselle postali)
	N. app. 	Città/Località/Frazione
	CAP
	Contea

	5
	Recapito postale (se diverso dall’indirizzo indicato sopra)
	P.O. Box, Star Route, etc.
	Ufficio postale
	CAP

	6
	Data di nascita
	7
	Sesso
M	F
	8
	Telefono (facoltativo)
	E-mail (facoltativo)

	

10
	Ultimo anno in cui ha votato
	Il suo indirizzo era (indicare numero civico, strada e città)
	

9
	Numero doc. identità (Selezionare la casella applicabile e indicare il numero) 
Numero DMV New York 	 
Ultime quattro cifre del numero di previdenza sociale 	
Non possiedo una patente di guida rilasciata dal DMV New York

	
	Nella contea/stato
	Con il nome (se diverso da quello attuale)
	
	

	




11
	Partito politico
 Desidero iscrivermi a un partito politico 	
Partito Democratico (Democratic party)
Partito per l'indipendenza (Independence party)
Partito Repubblicano (Republican party)
Partito per la parità femminile (Women’s Equality party)
Partito Conservatore (Conservative party)
Partito riformista (Reform party)
Partito ecologista (Green party)	Altro 	 
Partito delle famiglie lavoratrici (Working Families party)
Non desidero iscrivermi ad alcun partito politico

Nessun partito
	




12
	Dichiarazione giurata: Giuro o affermo
· Di essere cittadino/a degli Stati Uniti.
· Di aver vissuto nella contea, città o località per almeno 30 giorni prima delle elezioni.
· Di essere in possesso di tutti i requisiti necessari per votare nello Stato di New York.
· Che nella riga seguente è riportata la mia firma o segno distintivo.
· Che le informazioni di cui sopra sono veritiere. Sono consapevole del fatto che, se queste non corrispondono al vero, posso essere condannato/a e ricevere una multa fino a $5.000 e/o sottoposto/a a una pena detentiva di un massimo di quattro anni.
/	/

 
Firma o segno distintivo in inchiostro	Data



(Facoltativo) Registrazione per la donazione di organi e tessuti
Apponendo la firma, lei certifica di:Cognome
Nome
Iniz. sec. nome
Suffisso
Indirizzo
N. app.
Città/Località/Frazione
CAP
Data di nascita
Sesso
M	F
Colore degli occhi
Altezza
Ft.	In.


· Avere almeno 18 anni di età;
· Acconsentire alla donazione di tutti i suoi organi e tessuti per trapianto, ricerca o per entrambi;
· Autorizzare il Consiglio elettorale (Board of Elections) a fornire il suo nome e le informazioni di identità al DOH per l’iscrizione nel Registro dei donatori;
· E autorizzare il DOH a consentire l’accesso a tali informazioni alle organizzazioni per la donazione di organi regolamentate a livello federale, agli ospedali e alle banche degli occhi e dei tessuti autorizzati dallo Stato di New York al momento del decesso.

	
/	/
 
Firma	Data

	Requisiti per la registrazione

Può utilizzare questo modulo per:
· registrarsi al voto nello Stato di New York;
· cambiare il nome e/o l’indirizzo, se c’è stata una variazione dal suo ultimo voto;
· iscriversi a un partito politico o cambiare iscrizione.

Per registrarsi occorre:
· essere cittadino degli Stati Uniti;
· compiere 18 anni entro il 31 dicembre dell’anno in cui si presenta il modulo (nota: occorre aver compiuto 18 anni entro la data delle elezioni generali, delle primarie o di qualsiasi altra votazione a cui si intende partecipare);
· essere residenti nella contea o nella città di New York da almeno 30 giorni prima di un’elezione;
· non essere in prigione o libero sulla parola per un crimine; e
· non rivendicare il diritto di voto altrove.

	Importante!

Se ritiene che qualcuno abbia interferito con il suo diritto alla registrazione o alla non registrazione al voto, con il suo diritto alla riservatezza nella decisione di registrarsi o di richiedere la registrazione al voto, oppure con il diritto di scegliere il partito politico o avere altre preferenze politiche, può inviare un reclamo a:

NYS Board of Elections 40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729
Telefono: 1-800-469-6872;
Gli utenti di apparecchi TDD/TTY dovranno contattare il servizio di ritrasmissione dello Stato di New York
(New York State Relay) al numero 711; oppure visiti il nostro sito web -
www.elections.ny.gov

La sua decisione di registrarsi resterà riservata e sarà utilizzata solo per finalità di registrazione dei votanti. Le informazioni riguardanti coloro che decidono di non registrarsi per il voto e/o le informazioni riguardanti l’ufficio a cui è stata presentata la richiesta resteranno riservate e saranno utilizzate esclusivamente per finalità di registrazione dei votanti.







Verifica dell’identità
La sua identità sarà verificata prima delle elezioni, mediante il numero DMV (numero della patente di guida o numero del documento di identità) o le ultime quattro cifre del numero di previdenza sociale, fornito alla casella 9.

Se non possiede un numero DMV o di previdenza sociale, potrà usare un documento di identità valido provvisto di foto, una bolletta di utenza corrente, l’estratto conto bancario, un assegno dello stipendio, un assegno governativo o un altro documento governativo che riporti il suo nome e indirizzo. Al presente modulo può accludere una copia di uno di questi documenti di identità.

Se non sarà possibile verificare la sua identità prima del giorno delle elezioni, le verrà chiesto un documento di identità quando si recherà a votare per la prima volta.


Per compilare questo modulo:
Costituisce reato procurare una falsa registrazione o fornire false informazioni al Comitato elettorale.

Casella 9: Effettuare una scelta. Per eventuali dubbi, vedere Verifica dell’identità in alto.

Casella 10: Se non ha mai votato prima, indichi “None”. Se non ricorda quando ha votato l’ultima volta, inserisca un punto interrogativo (?). Se ha votato in precedenza con un nome diverso, fornisca quel nome. In caso contrario, indichi “Same”.

Casella 11: Selezionare una sola casella. L’iscrizione a un partito politico non è obbligatoria, ma per votare alle primarie di un partito 
è necessario esservi iscritti, a meno che il regolamento del partito non preveda altre opzioni.
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