	OCFS-6025-RU (Rev. 07/2016)                                                                                  НЕ ПИШИТЕ НА ПОЛЯХ БЛАНКА, ВЫДЕЛЕННЫХ СЕРЫМ ЦВЕТОМ                                                                           СТР. 1                                      

	ШТАТ НЬЮ-ЙОРК
УПРАВЛЕНИЕ ПО ДЕЛАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ
ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОСОБИЕ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ

	ВНИМАНИЕ: Настоящее заявление может быть подано на получение ТОЛЬКО 2-й или 3-й категории пособия по уходу за ребенком. Для того, чтобы подать заявление на получение государственного пособия или иных льгот, в том числе на пособие 1-й категории по уходу за ребенком, заполняется стандартная форма Statewide Common Application (LDSS-2921)

	НАИМЕНОВАНИЕ ДЕЛА
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	ДЕЛО №  
     
	РЕГИСТРАЦ. №
     
	ОФИС
     
	ПОДРАЗДЕЛЕНИЕ
     
	КООРДИНАТОР
     
	ДАТА ЗАЯВЛЕНИЯ
   /    /      

	ОКРУГ
     
	ДЕЛО 
ТИП:  40
	[bookmark: Check8][bookmark: Check9][bookmark: Check10]Тип служебной операции:  |_|Первичн. откр.    |_|Повторн. откр.    |_|Перепров.
	Решение:     
	[bookmark: Check41]|_|Отказ     
	Код основания
	[bookmark: Text2]     
	[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Text4]     
	[bookmark: Check12]|_| Отзыв   

	РАЗДЕЛ 1.  ИНФОРМАЦИЯ О ЗАЯВИТЕЛЕ   

	ИМЯ 
[bookmark: Text5]     
	СРЕДНИЙ ИНИЦИАЛ
  
	ФАМИЛИЯ (пожалуйста, укажите в скобках все ПСЕВДОНИМЫ или ДЕВИЧЬЮ фамилию)
     
	ТЕЛЕФОННЫЙ 
НОМЕР   (   )     -     

	№ ДОМА И УЛИЦА
     
	№ КВАРТИРЫ
     
	ГОРОД
     
	ШТАТ
     
	ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС
     

	ПОЧТОВЫЙ АДРЕС (ЕСЛИ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ УКАЗАННОГО ВЫШЕ)
     
	№ КВАРТИРЫ
     
	ГОРОД
     
	ШТАТ
     
	ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС
     

	ПРЕЖНИЙ АДРЕС
     
	ДРУГИЕ КОНТАКТНЫЕ НОМЕРА ТЕЛЕФОНОВ, ПО КОТОРЫМ С ВАМИ МОЖНО СВЯЗАТЬСЯ
     

	[bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17]Семейное положение    |_| Не в браке      |_| В браке     |_| В разводе     
				|_| Раздельное проживание в браке      		|_| Вдова/вдовец  
	

	[bookmark: Check18][bookmark: Check19][bookmark: Check20]Основной разговорный язык в месте вашего проживания   |_| Английский      |_| Испанский      |_| Другой (укажите)      



	РАЗДЕЛ 2.  УКАЖИТЕ СВЕДЕНИЯ О ВСЕХ ПРОЖИВАЮЩИХ С ВАМИ ЛИЦАХ, ДАЖЕ ЕСЛИ ОНИ НЕ ОБРАЩАЮТСЯ С ЗАЯВЛЕНИЕМ ВМЕСТЕ С ВАМИ. УКАЖИТЕ СЕБЯ В ПЕРВОЙ СТРОКЕ.

	ФАМИЛИЯ
	ИМЯ
	СРЕДНИЙ ИНИЦИАЛ
	ФАМИЛИЯ
(Укажите в скобках все ПСЕВДОНИМЫ или 
ДЕВИЧЬЮ фамилию)
	ДАТА РОЖДЕНИЯ
(ММ/ДД/ГГ)
	ПОЛ
М/Ж
	КЕМ ПРИХОДИТСЯ 
ВАМ
	НОМЕР СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
(SSN)
Не обязательно
	Укажите «Да» или «Нет», если вы испаноговорящий или латиноамериканец
	ДЛЯ КАЖДОГО РЕБЕНКА
укажите «Да» или «Нет»:

	
	
	
	
	
	
	
	
	H
	Укажите «Да» или «Нет» в отношении каждой расы*
	Ребенок— гражданин США?
	Ребенку требуется уход?
	Ребенок с ограниченными возможностями?
	Оба родителя проживают дома?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	I
	A
	B
	P
	W
	
	
	
	

	1
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	САМ ЗАЯВИТЕЛЬ
	[bookmark: Text17]     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Н/Д
	Н/Д
	Н/Д
	Н/Д

	2
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	3
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	4
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	5
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	6
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	7
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   

	8
	     
	 
	     
	   /    /     
	 
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	   
	   
	   


 * Коды расовой принадлежности: A — уроженец Азии, B — негр или афроамериканец, I — коренной американец или коренной житель Аляски, P — коренной житель Гавайских островов или др. островов Тихого океана, W — белый
	Если вам необходимо больше места или существует дополнительная информация, которая, по вашему мнению, нам потребуется, допускается использование оборота или дополнительных страниц.
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	РАЗДЕЛ 3.  ДРУГИЕ СВЕДЕНИЯ О СЕМЬЕ

	ОТНОСЯТСЯ ЛИ К ВАМ КАКИЕ-ЛИБО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НИЖЕ СИТУАЦИЙ? 

По каждому нижеуказанному вопросу 
необходимо ответить «ДА» или «НЕТ»: 

	[bookmark: Check21][bookmark: Check22]|_| ДА      |_| НЕТ    
	Уход за ребенком требуется для того, чтобы иметь возможность работать.  

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	[bookmark: Text6]Уход за ребенком требуется по иной причине. Укажите причину:      

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	Бездомный(-ая) (нет постоянного недвижимого помещения с надлежащими условиями для ночлега).

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	Родитель на условиях полного дня является служащим вооруженных сил США. 

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	Родитель является служащим подразделения Национальной гвардии или военного резерва.

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	В настоящее время государственное пособие предоставляется на основании иного заявления или подано иное заявление на его получение.

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	[bookmark: Text7]В настоящее время предоставляется или подано заявление на получение другого финансирования по уходу за ребенком. Наименование учреждения:      

	
	|_| ДА      |_| НЕТ    
	[bookmark: Text8][bookmark: Text9][bookmark: Text10]Является беременной. Предполагаемая дата родов:    /    /     



	РАЗДЕЛ 4.  ПЕРЕЧИСЛИТЕ ВСЕХ ЛИЦ МЛАДШЕ 21 ГОДА, ЕСЛИ ИХ РОДИТЕЛЬ НЕ ВХОДИТ В СОСТАВ СЕМЬИ.

	ИМЯ И ФАМИЛИЯ ЛИЦА МЛАДШЕ 21 ГОДА
	ИМЯ, ФАМИЛИЯ И АДРЕС ОТСУТСТВУЮЩЕГО РОДИТЕЛЯ
	Дата рождения отсутствующего родителя (необязательно)
	Номер социального обеспечения отсутствующего родителя (необязательно)

	     
	     
	   /    /     
	[bookmark: Text11]     

	     
	     
	   /    /     
	[bookmark: Text12]     

	     
	     
	   /    /     
	[bookmark: Text13]     



	РАЗДЕЛ 5.  СВЕДЕНИЯ О ТРУДОУСТРОЙСТВЕ ЗАЯВИТЕЛЯ

	НАИМЕНОВАНИЕ МЕСТА РАБОТЫ ЗАЯВИТЕЛЯ
     
	РАБОЧИЙ ТЕЛЕФОН 
(   )     -     
	ДАТА НАЧАЛА РАБОТЫ
   /    /     

	АДРЕС МЕСТА РАБОТЫ
     
	ГОРОД
     
	ШТАТ
     
	ИНДЕКС
     

	КОЛ-ВО ЧАСОВ 
В НЕДЕЛЮ:      
	ВАЛОВОЙ 
ДОХОД: $      
	[bookmark: Check23][bookmark: Check24][bookmark: Check25][bookmark: Check26][bookmark: Text14]Периодичность выплат    |_| 1 раз в неделю  |_| 2 раза в неделю  |_| Ежемесячно
			|_| Иное, укажите       

	Работа выполняется в скользящем графике или посменно?
	|_| ДА
	|_| НЕТ
	Предусмотрена ли обязательная сверхурочная работа?
	[bookmark: Check27]|_| ДА
	[bookmark: Check28]  |_|  НЕТ

	Предусмотренные графиком дни и часы работы (например, пн.-пт. с 8:00 до 16:00):      




	РАЗДЕЛ 6.  ПРОЧИЕ СВЕДЕНИЯ О ТРУДОУСТРОЙСТВЕ. Данный раздел используется для заполнения сведений о второй работе заявителя или работе супруга(-и) / другого родителя.

	[bookmark: Check29][bookmark: Check30]О работе какого лица приводится информация?     |_| Работа заявителя       ИЛИ       |_| Работа супруга(-и) / другого родителя

	НАИМЕНОВАНИЕ МЕСТА РАБОТЫ
     
	РАБОЧИЙ ТЕЛЕФОН
 (   )     -     
	ДАТА НАЧАЛА РАБОТЫ
   /    /     

	АДРЕС МЕСТА РАБОТЫ
     
	ГОРОД
     
	ШТАТ
     
	ИНДЕКС
     

	КОЛ-ВО ЧАСОВ 
В НЕДЕЛЮ:      
	ВАЛОВОЙ 
ДОХОД: $      
	Периодичность выплат    |_| 1 раз в неделю  |_| 2 раза в неделю  |_| Ежемесячно
			|_| Иное, укажите       

	Работа выполняется в скользящем графике или посменно?	|_| ДА	   |_|  НЕТ
	Предусмотрена ли обязательная сверхурочная работа?	|_| ДА	     |_| НЕТ

	Предусмотренные графиком дни и часы работы (например, пн.-пт. с 8:00 до 16:00):      

	Если вам необходимо больше места или существует дополнительная информация, которая, по вашему мнению, нам потребуется, допускается использование оборота или дополнительных страниц.
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	РАЗДЕЛ 7.  ИНФОРМАЦИЯ О ДОХОДАХ

	Сообщите, если вы или лицо, подающее заявление вместе с вами, получает денежные средства из следующих источников:
	ДА
	НЕТ
	КТО?
	ВАЛОВОЙ ДОХОД
	ПЕРИОД (неделя, месяц, т.п.)
	КТО?
	ВАЛОВОЙ ДОХОД
	ПЕРИОД (неделя, месяц, т.п.)

	Оплата/заработная плата, включая сверхурочные, комиссии, обучающие программы, чаевые
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Индивидуальная трудовая деятельность
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Выплаты пособия на ребенка (получены)
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Алименты/поддержка от родителя (получены)
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Пособие по безработице
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Выплаты по социальному обеспечению (включая дополнительное социальное пособие (SSI)
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Выплаты по инвалидности (от штата Нью-Йорк, Управления по делам ветеранов войны, частных источников)
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Доход от сдачи в аренду/квартиранта/квартиросъемщика (получен)
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Дивиденды/проценты — акции, облигации, сбережения
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Пенсии/пособия
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Государственная безвозмездная субсидия
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Text15]Другое (укажите)      
	   
	  
	     
	     
	     
	     
	     
	     



	РАЗДЕЛ 8.  ВРЕМЯ В ДОРОГЕ МЕЖДУ ПОСТАВЩИКОМ УСЛУГ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ И МЕСТОМ РАБОТЫ/УЧЕБЫ/ИНОЙ РАЗРЕШЕННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

	ВРЕМЯ НА ТО, ЧТОБЫ ПРИВЕЗТИ РЕБЕНКА
	Время в дороге от поставщика услуг по уходу за ребенком до места работы/иной деятельности
	     
	[bookmark: Check31][bookmark: Check32]Общественный транспорт    |_|ДА     |_| НЕТ

	ВРЕМЯ НА ТО, ЧТОБЫ ЗАБРАТЬ РЕБЕНКА
	Время в дороге от места работы/иной деятельности до поставщика услуг по уходу за ребенком
	     
	[bookmark: Check33][bookmark: Check34]Общественный транспорт    |_| ДА    |_| НЕТ

	



	РАЗДЕЛ 9.  УВЕДОМЛЕНИЯ.  ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ПРИВЕДЕННОЙ НИЖЕ ВАЖНОЙ ИНФОРМАЦИЕЙ О СЕРТИФИКАЦИИ И СОГЛАСИИ. 

	САНКЦИИ — Федеральное законодательство и законодательство штата предусматривает санкции в виде штрафа или лишения свободы, или обеих санкций одновременно, если вы не сообщаете правдивую информацию при подаче заявления на пособие по уходу за ребенком или во время опроса в отношении соответствия критериям для его получения, или если вы повлияете на иное лицо таким образом, чтобы оно скрыло факты в отношении вашего заявления или вашего соответствия критериям для получения пособия. Кроме того, штрафы накладываются в случае, если вы скроете или не сообщите факты в отношении вашего первоначального или последующего соответствия критериям для получения пособия по уходу за ребенком, либо если вы скроете или не сообщите факты, которые повлияют на право лица, в отношении которого вы подали заявление, на получение или на продолжение получения пособия по уходу за ребенком. Если вы являетесь уполномоченным представителем, который подает заявление в интересах иного лица, пособие по уходу за ребенком должно быть использовано этим лицом, а не вами. Получение пособия по уходу за ребенком с помощью сокрытия информации или передачи ложной информации является незаконным.

	ГРАЖДАНСТВО — Я понимаю, что, подписывая настоящий бланк заявления, я свидетельствую, под страхом наказания за дачу заведомо ложных сведений, что все дети, которым требуется пособие по уходу за ребенком, являются гражданами или уроженцами Соединенных Штатов Америки, или лицами, имеющими в США надлежащий иммиграционный статус. Я понимаю, что настоящая информация в отношении указанных детей, если это соответствует ситуации, может быть передана в Службу иммиграции и натурализации для проверки иммиграционного статуса. Я также понимаю, что использование или разглашение вышеназванной информации в отношении указанных детей допускается только для физических и юридических лиц, непосредственно связанных с проверкой иммиграционного статуса и администрированием или обеспечением принудительного исполнения положений программы пособия по уходу за ребенком.

	ОТЧЕТНОСТЬ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ — Я понимаю, что, подписывая настоящий бланк заявления, я обязуюсь незамедлительно уведомлять данное учреждение обо всех изменениях моих потребностей, дохода, соглашений о проживании или адреса, насколько я буду об этом по возможности осведомлен и уверен.   Я обязуюсь незамедлительно уведомлять данное учреждение обо всех изменениях в соглашениях об уходе за детьми, в том числе в отношении условий места ухода за ребенком, о лице, осуществляющем уход, о размере вознаграждения исполнителя, а также о времени, в течение которого требуется уход за ребенком.

	СОГЛАСИЕ НА РАССЛЕДОВАНИЕ — Я понимаю, что, подписывая настоящий бланк заявления, я выражаю согласие оказывать всемерное содействие любому расследованию для проверки или подтверждения переданных мною сведений или иному расследованию в связи с моим обращением за пособием по уходу за ребенком. Если потребуется дополнительная информация, я ее предоставлю.

	НЕДОПУСТИМОСТЬ ДИСКРИМИНАЦИИ — Настоящее заявление будет рассмотрено без учета расы, цвета кожи, пола, инвалидности, вероисповедания, национального происхождения или политических убеждений.

	НАКОПЛЕНИЯ — Я подтверждаю, что накопления моей семьи не превышают 1 000 000 долл., и доход моей семьи не превышает 85 процентов от усредненного дохода в штате для семьи аналогичного размера.

	

OCFS-6025-RU (Rev. 07/2016)
	СТР. 4

	
	

	РАЗДЕЛ 10.  ПОДТВЕРЖДЕНИЕ И ПОДПИСЬ

	ПОДТВЕРЖДЕНИЕ: Под страхом наказания за дачу заведомо ложных сведений клянусь и/или подтверждаю, что вся информация, которую я предоставил или предоставлю местному Департаменту социальных служб в отношении пособия по уходу за ребенком, является верной. Я ознакомился с приведенными выше уведомлениями, и понимаю их содержание. Я понимаю и принимаю все условия, на которые даю согласие. 

	ПОДПИСЬ  ЗАЯВИТЕЛЯ/ПРЕДСТАВИТЕЛЯ

X
	ДАТА ПОДПИСАНИЯ
   /    /     
	ПОДПИСЬ ВТОРОГО ЗАЯВИТЕЛЯ

X
	ДАТА ПОДПИСАНИЯ
   /    /     

	РАСШИФРОВКА ИМЕНИ:      
	РАСШИФРОВКА ИМЕНИ:      



	
	ЗАЯВЛЕНИЕ СЛЕДУЕТ ВЕРНУТЬ В МЕСТНЫЙ ДЕПАРТАМЕНТ СОЦИАЛЬНЫХ СЛУЖБ (DSS) 
ОКРУГА, В КОТОРОМ ВЫ ПРОЖИВАЕТЕ.
	[bookmark: Text18]     
	

	
	
	

	РАЗДЕЛ 11.  ЕСЛИ ВЫ ЖЕЛАЕТЕ ОТОЗВАТЬ ЗАЯВЛЕНИЕ 

	Я СОГЛАШАЮСЬ ОТОЗВАТЬ ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОСОБИЕ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ.  Я понимаю, что имею право повторно подать заявление в любое время.

ПОДПИСЬ X_____________________________________________________________________________________
	ДАТА ПОДПИСАНИЯ
   /    /     
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	CASE NAME
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	CASE #
     
	REGISTRY #
     
	VERSION #
     
	RE-USE
INDICATOR

|_|
	DISTRICT:
	DATE

	
	
	
	
	
	CASE TYPE:  40
	   /    /      

	SERVICES TRANS TYPE:
	[bookmark: Check37][bookmark: Check38][bookmark: Check39]|_| New Open     |_| Reopen      |_| Recert
	Disposition:     
	[bookmark: Check40]|_| Denial     
	Reason Code
	  
	  
	  
	[bookmark: Check36]|_| Withdrawal   

	ELIGIBILITY DETERMINED BY
     
	DATE
   /    /      
	ELIGIBILITY APPROVED BY
     
	DATE
   /    /      

	CHILD CARE AUTHORIZATION FROM DATE
   /    /      
	CHILD CARE AUTHORIZATION TO DATE
   /    /      
	COMMENTS: 
     

	L1  CIN:      
	L4  CIN:      
	L7 CIN:      
	

	L2  CIN:      
	L5  CIN:      
	L8 CIN:      
	

	L3  CIN:      
	L6  CIN:      
	L9 CIN:      
	




Форма регистрации избирателя через учреждение штата Нью-Йорк.


«Если вы не зарегистрированы для голосования по текущему адресу проживания, хотели бы вы сегодня же подать заявку на регистрацию?»


Важно!
Подача заявки на регистрацию в качестве избирателя или отказ сделать это не повлияет на объем предоставляемой помощи настоящим учреждением.
□  ДА

(При положительном ответе просьба заполнить ЗАЯВЛЕНИЕ НА РЕГИСТРАЦИЮ В КАЧЕСТВЕ ИЗБИРАТЕЛЯ в нижней части страницы)

Если вам требуется помощь в заполнении регистрационной формы избирателя, мы будем рады вам помочь.  Решение об обращении за помощью и о ее принятии остается за вами.  Вы вправе заполнить бланк заявления в условиях конфиденциальности.

□ НЕТ, потому что я не желаю регистрироваться, ИЛИ
□ я уже зарегистрирован по моему текущему адресу, ИЛИ
□ я запросил и получил форму для регистрации по почте.
Отсутствие отметок в обоих пунктах будет расценено как ваш отказ от регистрации для участия в голосовании на данный момент.

 / 	
(Подпись)	(Дата)







(Имя и фамилия печатными буквами)




ЗАЯВЛЕНИЕ О РЕГИСТРАЦИИ В КАЧЕСТВЕ ИЗБИРАТЕЛЯ (инструкции на обороте)		NVRA-05 (07/2012)
□ Да, мне требуется бланк заявления на открепительный бюллетень	□ Да, я планирую голосовать в день выборов 
Заполняется машинописью или от руки печатными буквами, синими или черными чернилами

	

1
	Являетесь ли вы гражданином(-кой) США?
Да □	 Нет □
В случае отрицательного ответа не заполняйте настоящий бланк.
	

2
	Вам исполнится 18 лет на день выборов?
Да □	 Нет □
В случае отрицательного ответа не заполняйте настоящий бланк, если не достигнете возраста 18 лет до конца года.
	For Board use only!

	3
	Фамилия                                 Имя                              Средний инициал                        Фамильное окончание
	

	
4
	Адрес проживания (не указывайте почтовый адрес)	Кв. № 	Город/поселок	Индекс	Округ

	
5
	Адрес для корреспонденции (если отличается от вышеуказанного)	почтовый ящик, радиальный маршрут и т.д.	Почтовое отделение	Индекс

	
6
	Дата рождения
	
7
	Пол (обведите)
    M       Ж
	
8
	Номер домашнего телефона (необязательно)
	


9
	 (
Идент
. номер — отметьте соответствующую графу и
 
укажите свой номер:
□
 
Номер автотранспортного управления штата Нью-Йорк (DMV) ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
Если у вас нет номера DMV штата Нью-Йорк, укажите:
□
 
Последние четыре цифры номера социального обеспечения
___ ___ ___ ___
    
   
    
   
 
□
 
У меня нет водительских прав, выданных в штате Нью-
Йорк
)


	
10
	В год предшествующего голосования
	вы проживали по адресу (укажите номер дома, 
улицу и город)
	
	

	
	В округе/штате
	Под именем (если отличается от существующего имени)
	
	

	




11
	Выберите партию — отметьте только один вариант
□ Демократическая партия
□ Республиканская партия
□ Консервативная партия
□ Партия рабочих семей
□ Партия независимости
□ Партия зеленых
□ Другая (укажите)  	______
□ Я не желаю вступать в партию
	




12
	АФФИДЕВИТ: Я клянусь или подтверждаю, что
 являюсь гражданином Соединенных Штатов Америки.
 На дату выборов срок моего проживания в данном округе, городе или поселке составит не менее 30 дней. 
 Я буду соответствовать всем критериям регистрации для голосования в штате Нью-Йорк.
 Подпись или отметка на черте ниже принадлежат мне.
 Вышеуказанная информация достоверна, и я понимаю, что в случае ее недостоверности я могу быть осужден(а) и оштрафован(а) на сумму до 5000 долл. и (или) подвергнуться заключению на срок до четырех лет.
  →
     (Подпись или отметка, чернилами)	(Дата)



(Необязательно)    Зарегистрируйтесь, чтобы стать донором органов и тканей

Фамилия 								 Имя  								 Средний инициал  			Фамильное окончание  		 Адрес  								 Номер квартиры 	   		Индекс  				 Город  								 Дата рождения  			Пол 	□ M	□ Ж 
Цвет глаз  			Рост 	Футов  	Дюймов


Подписываясь ниже, вы подтверждаете следующее:
 вам 18 или более лет
 вы предоставляете согласие на донорство всех ваших органов 
и тканей для трансплантации, исследований или для двух целей одновременно; 
вы предоставляете Наблюдательной комиссии разрешение на раскрытие ваших имени, фамилии и идентификационной информации Управлению здравоохранения (DOH) для регистрации в реестре;
вы предоставляете Управлению здравоохранения разрешение на обеспечение доступа к указанной информации после вашей смерти организациям по сбору донорских органов, регулируемых на федеральном уровне, а также — банкам роговицы и тканей и больницам, лицензированным штатом Нью-Йорк.


Подпись	Дата


Условия регистрации
Вы можете использовать эту форму для: 
 регистрации для голосования в штате Нью-Йорк;
 внесения изменений в имя и/или адрес, если они изменились со времени предшествующего голосования;
 вступления в политическую партию или перехода в другую партию.
Условия регистрации: 
 вы должны быть гражданином США;
 на 31 декабря года заполнения настоящей формы вам должно исполниться 18 или более лет (примечание: вам должно исполниться 18 лет на день всеобщих, предварительных или
 иных выборов, на которых вы желаете голосовать);
 вы должны являться жителем округа или города Нью-Йорка в течение не менее чем 30 дней до даты выборов;
 вы не должны находиться в тюрьме или быть условно освобожденным за совершенное уголовное преступление, и не должны обращаться за предоставлением права на голосование в ином месте.

Важно!
Если вы считаете, что кто-либо помешал вашему праву регистрации или праву отказа от регистрации для голосования, вашему праву на конфиденциальность в принятии решения о регистрации или в подаче заявки на регистрацию для голосования или вашему праву на выбор политической партии или другого политического предпочтения, вы можете подать жалобу в Избирательную комиссию штата Нью-Йорк:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729
Телефон: 1-800-469-6872;
Пользователям телекоммуникационного прибора для глухих и/или телетайпа следует звонить (в штате Нью-Йорк) на номер 711;
или посетить веб-сайт — www.elections.ny.gov

Ваше решение о регистрации останется конфиденциальным, и переданные сведения будут использованы только в целях регистрации участника голосования. Информация о любом лице, которое принимает решение не регистрироваться для голосования, и/или информация об офисе, в который было подано заявление, остается конфиденциальной и используется только в целях регистрации участников голосования.




Установление личности

Для установления вашей личности до даты выборов используется номер DMV (номер водительских прав или удостоверения личности без права вождения) или последние четыре цифры вашего номера социального обеспечения, который вы укажете в блоке № 9.

Если у вас нет номера DMV или номера социального обеспечения, вы можете использовать действительное удостоверение личности с фотографией, текущий счет за коммунальные услуги, банковскую выписку по счету, квитанцию о заработной плате, чек, выданный государственным органом, или иной выданный таким органом документ, в котором указаны ваши имя и адрес. Вы можете приложить к настоящей форме копию какого-либо из указанных документов, удостоверяющих личность.

В случае невозможности установить вашу личность до даты выборов вам будет предложено предъявить удостоверяющий личность документ при первом голосовании.






При заполнении настоящего бланка:

Подделка регистрации или предоставление недостоверной информации в Избирательную комиссию является преступлением.


Блок 9: Выберите один вариант. Если у вас есть вопросы, см. пункт «Установление личности» выше.

Блок 10: Если вы никогда ранее не голосовали, укажите «None». Если вы не можете вспомнить, когда голосовали в предшествующий раз, впишите знак вопроса (?). Если ранее вы голосовали под другим именем, укажите это имя. В ином случае укажите «Same».

Блок 11: Выберите только один вариант. Для голосования на выборах делегатов вы должны состоять в одной из указанных партий, кроме Партии независимости, правила которой позволяют избирателям, не состоящим в партии, принимать участие в ряде выборов делегатов.
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