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SOLICITUD DE BOLETA POSTAL DE TEXAS

Dónde 
enviar mi 
boleta
Seleccione 
una opción 2

Motivo de 
la solicitud 
y boletas 
solicitadas
*Las elecciones
primarias se
llevan a cabo
solo en años
pares

4

5

1

Certifico que la información provista en esta solicitud es verdadera y entiendo que dar información falsa en esta solicitud es un delito.

Marque esta casilla y complete esta sección si el solicitante no
puede hacer una marca en la Sección 4. No firme por el
votante en la Sección 4.
Testigo – Marque esta casilla si presenció que el solicitante 
hizo una marca o no pudo firmar en la Sección 4 y usted firma 
en su nombre. No firme por el votante en la Sección 4. A 
continuación, indique su relación con el solicitante y complete
esta sección.

________________________________________________

Nombre en letra de imprenta del testigo o asistente
______________________________________________________
Dirección de residencia   Apt./Unidad  Ciudad   Estado  Código postal

______________________________________________________
No completar esta sección es un delito menor de Clase A si 
se atestiguó la firma o marca del solicitante o se le ayudó a 
completar esta solicitud.

No se me ha expedido un 
número de TX DL, TX ID, EIC 
o de Seguridad Social

Apellido                              Primer nombre              Segundo nombre (si corresponde)    Sufijo (Jr., Sr., III) 

/  / Fecha de nacimiento 
(mm/dd/aaaa)

Número de teléfono

Número de Precinto de Registro de Votante

Dirección de email

Debe proporcionar uno de 
los siguientes números!

X

Solicitante, 
firme aquí

!

Testigo y/o 
asistente, 
firme aquí
Para la 
definición 
de testigo y 
asistente, 
consulte las 
instrucciones 
de la solicitud

!

X

Firma del testigo o asistente

Solicitud anual – Quiero recibir una boleta para todas las 
elecciones en este año de votación. Califico porque tengo 
65 años de edad o más, o tengo una discapacidad.

O
Mi dirección de 
residencia 
Mi dirección postal

Una dirección de mi 
certificado de registro
de votante

Otra dirección según una de las categorías siguientes

Hospital, hogar de ancianos, centro de atención a largo plazo, centro de jubilación,  
centro de vida asistida o familiar cercano (indique parentesco)_____________________________
Cárcel, centro de internación civil o familiar cercano  
(indique parentesco)______________________________________________________________
Otra dirección fuera del condado

Número y calle                                                  Apt./Unidad           Ciudad	                     Estado              Código postal

_________________________________________________________________________________

Número de licencia de conducir de 
Texas (TX DL), tarjeta de 
identificación de Texas (TX ID) o
certificado de identificación 
electoral (EIC):

Apt./Unidad

Ciudad Código postal 

Dirección de residencia (número y calle)

Estado 

Información opcional: Proporcionar esta información es útil para que el Secretario de Votación 
Adelantada aclare cualquier información en esta solicitud y/o su boleta postal de voto.
Número VUID

XXX - XX - 

No se me ha expedido un número 
de licencia de conducir de Texas 
(TX DL), de identificación de 
Texas (TX ID) o de EIC, y los últimos 
cuatro dígitos de mi número de 
Seguridad Social son:

65 años de edad o más
Discapacidad – Afirmo que “Yo tengo una enfermedad 
o condición física que me impide aparecer en el lugar de 
votación en el día de las elecciones sin la posibilidad de 
necesitar asistencia personal o de afectar mi salud,” tal y 
como se define en el Código Electoral de Texas 82.002(a). 

/  / 

Fecha (dd/mm/aaaa)

Información 
del votante
El hecho de no 
proporcionar  
su número 
de registro 
de votante, 
número de 
precinto de 
registro de 
votantes o 
número de 
teléfono no 
invalida su 
solicitud

3

Asistente – Marque esta casilla y complete esta sección si 
ayudó al solicitante a completar esta solicitud en su presencia 
o si la envió en su nombre (por correo postal, email o fax).

El recuadro que aparece a continuación requiere su firma original con tinta. 
Un testigo deberá completar la Sección 5 si usted no puede firmar y hace 
una marca en lugar de una firma, o si no puede firmar ni hacer una marca.

O

Razón para votar por correo

Envíeme una boleta para las siguientes elecciones

Elecciones de mayo
Elecciones de noviembre
Cualquier segunda vuelta

Mi razón para votar por correo

Envíeme una boleta para las siguientes elecciones

Espero dar a luz en las tres 
semanas antes o después 
del Día de las Elecciones

Confinado en la cárcel o 
internación civil involuntaria

Ausencia prevista del condado – Fechas en que puedo 
recibir correo en la dirección fuera del condado:

______/______/__________ a ______/______/_________

Elección especial (nombre o fecha, 
si se conoce)
__________________________Me gustaría votar en una elección primaria* del siguiente 

partido y en cualquier segunda vuelta resultante:
Primarias demócratas             
Primarias republicanas	
No me envíen una boleta para elección primaria

Cualquier segunda vuelta resultante
Cualquier segunda vuelta resultante

Me gustaría votar en una elección primaria* del siguiente partido 
y en cualquier segunda vuelta resultante:

Primarias demócratas             
Primarias republicanas

Cualquier segunda vuelta resultante
Cualquier segunda vuelta resultante



    TO: EARLY VOTING CLERK

_____________________________________________ 

_____________________________________________
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LUEGO DOBLE POR AQUÍ Y HUMEDEZCA PARA PEGAR. 

DOBLE AQUÍ PRIMERO.

FROM: ____________________________________

 ____________________________________ 

____________________________________

APPLY FIRST  
CLASS MAIL 

POSTAGE 
HERE
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