2“ SOLICITUD DE LICENCIA DE CONDUCIR o TARJETA DE
=) IDENTIFICACION DE DC

DISTRICT oF COLUMBIA

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES

A menos que decline/se excluya, la informacién que proporcione en este formulario se utilizard para inscribirlo para votar o
actualizar su inscripcion.

A. ;Qué necesita?
|:| licencia de conducir‘ |:| Tarjeta de identificacion ‘ [0 Autorizaciéon para motocicletas

B. Cuéntenos sobre usted
Apellidos Nombre Segundo nombre Jr./Sr /I, efc.

Direccién donde vive Apt./Unidad n.° Ciudad y Estado Cddigo postal
(no se puede usar una direccién de solo correo)

Washington, DC

Fecha de nacimiento Seguro Social n.° Ciudadano de EE. UU. Sexo
/ / I:l Si D No DMosculino D Femenino |:|Sin especificar
Peso Altura Color del cabello Color de ojos
LIBRAS PIES PULG.
Teléfono Correo electronico Otros nombres que ha utilizado en una licencia de conducir]

o tarjeta de identificacion.

( )

C. Cuéntenos sobre su historial de conduccion

1. sHa tenido alguna vez una licencia de conducir?  Si responde si, diga qué pais, estado o 0si Q No
jurisdiccion

2. sAlguna vez le suspendieron o revocaron la licencia?2 O s O No
3. sLe han negado la solicitud de licencia de conducir en otro estado o pais? O si O No

D. Cuéntenos sobre su historial médico Salte esta seccidn si solo estd aqui para obtener una tarjeta de

identificacion.
1. sNecesita lentes correctivos o anfeojos para el examen de la vista? O si O No
2. sNecesita utilizar un dispositivo de audicion mientras conduce? O si O No

En los Ultimos 5 anos, ;ha tenido o recibido tratamiento por algo de lo siguiente? Si responde si a algin item, complete el formulario
imédico/de la vista.

1. Enfermedad de Alzheimer O si O No
2. Diabetes dependiente de insulina O si O No
3. Glaucoma, cataratas o enfermedades oculares O si O No
4. Convulsiones o pérdida de la conscienciaSi es si, sgcudndo fueron las mds recientes? O s O No
5. sTiene otras condiciones mentales o fisicas que afectarian su capacidad para conducir? O si [0 No

E. Cuéntenos sobre sus preferencias
1. Todos los hombres de 18-26 anos de edad serdn registrados con el Servicio Selectivo. Para excluirse, complete el formulario
de exclusion

2. Me gustaria agregar la designacion de Veterano a mi licencia/tarjeta O si Si responde si, proporcione prueba de su
D. estatus
3. Me gustaria ser donante de érganos y tejidos. [ si
4. 3Qué idioma deberiamos usar para comunicarnos con usted?
| Office Use:
F. Si tiene mas de 70 anos de edad, su profesional médico con licencia DEBE completar esta seccién
Nombre del médico (en letra de imprental) NUmero de identificacién del médico NUmero de teléfono

O si, la tiene
sTiene el solicitante la capacidad de conducir un vehiculo con seguridad? 0 No, no la fiene.
Firma del profesional médico: Fecha:
Para reportar confidencialmente el despilfarro, fraude o Office Use: Solicitud revisada en mayo de 2018
abuso por parte de cualquier agencia o funcionario Firma del empleado: Fecha:

gubernamental del DC, llame a la Oficina del Inspector
General del DC al 1-800-521-1639

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en dmv.dc.gov o llame al 311 en DC o al 202.737.4404 fuera del cédigo de drea 202.

Continta en la siguiente pdgina >



G. Inscripcion electoral

A menos que decline/se excluya, la informacién que haya proporcionado en esta solicitud se utilizard para inscribirlo para
votar o actualizar su inscripcion. Si no cumple con los requisitos de inscripcién electoral que figuran a continuacién, o sino
desea inscribirse para votar, DEBE declinar.

Para inscribirse para votar, debe:

e Serciudadano de EE. UU.

e Viviren el Distrito de Columbia (No puede votar en una eleccién en el Distrito de Columbia a menos que haya vivido
en el Distrito de Columbia por lo menos 30 dias antes de las elecciones en las que tiene la intencidn de votar).
No reclamar la residencia con derecho a voto o el derecho a votar en otfro estado o territorio de EE. UU.

e Tener almenos 16 anos (puede preinscribirse a los 16. Puede votar en una eleccion primaria si tiene al menos 17 anos
y tendrd 18 aios en las préximas elecciones generales. Puede votar en una eleccién general o eleccién
extraordinaria si tiene al menos 18 anos de edad).
No estar en la cdrcel por la condena de un delito que sea un delito grave en el Distrito de Columbia

e No se ha encontrado por un tribunal legalmente incompetente para votar

[[]peclino/me excluyo. No me inscriban para votar ni actualicen mi inscripcién de elector.
(Si declina/se excluye, salte a la Seccidn H. Certificacién del solicitante)

Inscripcioén del partido. Para votar en las elecciones primarias en el Distrito de Columbia, debe estar inscrito para votar en
uno de los siguientes cuatro (4) partidos (Marque UNA casilla a continuacién):
OPartido democrdatico [ Partido republicano [ Partido verde del estado del DC [ Partido libertario

Puede inscribirse como “Sin partido (independiente)” o con un partido que no figure arriba marcando una de las casillas a
continuacioén. Si se inscribe como “Sin partido (independiente)” o con un partido que no figure arriba, no puede votar en las
contiendas de candidatos en las elecciones primarias, pero puede votar en cualquiera de las preguntas de la papeleta
sobre la ciudad (por ejemplo, iniciativas) que aparecen en las papeletas de las elecciones primarias. Si no elige ninguna de
las seis opciones presentadas, se inscribird como “Sin partido (independiente)” de forma predeterminada.

[1Sin partido (Independiente) [ Otro (escriba aqui el nombre del partido)

Si necesita ayuda para votar, diganos qué tipo de ayuda necesita (opcional):

Direccidn donde recibe su correo (si es diferente de la direccién donde vive, provista en la Seccién B.):

Nombre y direccion de su Ultima inscripcién electoral (incluya la ciudad y el estado si es fuera del DC):

sDesea informacién sobre cémo servir como trabajador electoral en las préximas elecciones? []Si [ No

Avisos importantes. La informacion de inscripcién del elector es publica, con la excepcién del nUmero del seguro social, fecha
de nacimiento, direccién de correo electrénico y nUmero de teléfono.

Si declina/se excluye de inscribirse para votar, su decision serd confidencial y se utilizard solo para fines de inscripcion
electoral. Si elige inscribirse para votar, la identidad de la agencia donde se inscriba serd confidencial y se usard solo a
efectos de inscripcién electoral.

Para que su direccién del domicilio y/o correo postal sea confidencial, debe enviar una orden judicial a la Junta Electoral
del DC que ordene que dicha informacion debe mantenerse confidencial.

Siusted cree que alguien ha interferido con su derecho: a) a inscribirse para votar; b) a declinar inscribirse para votar; c) a la
privacidad en decidir si inscribirse o solicitar inscribirse para votar, o; d) a elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja ante la Junta Electoral del DC en DC Board of Elections, 1015 Half Street SE, Suite 750,
Washington, DC 20003.

Puede verificar el estado de su inscripcion en https://dcboe.org/VoterRedgistrationStatus.
¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en www.dcboe.org, o llame al 202.727.2525+1.866.328.6837 (llamada gratis) « 711 (TDD)

H. Certificacion del solicitante

Por la presente certifico, bajo pena de perjurio, que la informacién contenida en esta solicitud es verdadera y correcta. Si solicito
inscribirme para votar, juro o afirmo que cumplo con cada uno de los requisitos enumerados en la Seccién G. Entiendo que: a) toda
persona que use un nombre o direccidn ficticios y/o haga una declaracién falsa con conocimiento en esta solicitud, estard
infringiendo la Ley del DC y sujeto a una multa de hasta $1,000 y/o hasta 180 dias de prision (Codigo oficial del DC 22-2405 ), y; b)
toda persona que se inscriba para votar o intente inscribirse y haga declaraciones falsas sobre sus calificaciones para inscribirse
estard infringiendo la Ley del DC y estard sujeto a una multa de hasta $10,000 y/o hasta 5 anos de prisién (Codigo oficial del DC 1-
1001.14 (a)).

Firma del solicitante: Fecha:



https://dcboe.org/VoterRegistrationStatus
http://www.dcboe.org/
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