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Departamento de vehiculos motorizados del Estado de Nueva York

Case
SOLICITUD DE LICENCIA DE CONDUCIR g°('j
DE USO RESTRINGIDO O CONDICIONAL o,
| ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE MOLDE Y TINTA AZUL O NEGRA. | LAM LRN LDP LNO

IMPORTANTE: No puede usar una licencia de uso restringido para conducir un vehiculo de transporte por contrato, a menos que su licencia esté suspendida o revocada por un
accidente sin seguro, un lapso de cobertura del seguro, operar un vehiculo de motor sin seguro, o por incumplimiento con pagos de pension alimenticia. No puede usar una licencia de
uso restringido para operar un vehiculo comercial. No puede usar una licencia condicional para conducir un vehiculo comercial o un vehiculo de transporte por contrato.

MARQUE EL CUADRO DEL TIPO DE SERVICIO QUE NECESITA (PUEDE MARCAR MAS DE UNO)

D Solicitar una licencia de D Reponer una licencia de uso D Renovar una licencia de uso D Solicitar para una D Cambiar informacion de una licencia

uso restringido restringido o condicional restringido o condicional licencia condicional de uso restringido o condicional

INFORMACION DE IDENTIFICACION NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR O DE

APELLIDO COMPLETO TARJETA DE ID DE NO CONDUCTOR DE NYS

] *
PRIMER NOMBRE COMPLETO NUMERO DE SEGURO SOCIAL” (SSN)

| | | | | |
* Usted debe proporcionar su SSN. La autoridad para obtener su SSN se otorga en las secciones 490.3
SEGUNDO NOMBRE COMPLETO y 502 de la Vehicle and Traffic Law (Ley de vehiculos y tréfico). La informacién se usara solamente
para intercambio con otras jurisdicciones, para apoyar en la verificacion de identidad y para requerir
sanciones a la licencia de conducir conforme a la seccién 510(4-e) de la V&T Law. Su nimero no se
proporcionara al publico, ni aparecera en ningun formulario o solicitud de informacion.

SUFIJO FECHA DE NACIMIENTO SEXO ESTATURA COLOR DE OJOS TELEFONO DE DIA (Opcional)
Mes Dia Afio Masculino Femenino| | Pies [Pulgadas Cadigo de area
( )
D|RECC|ON DONDE RECIBE SU CORREOQ - Incluir nombre de calle y nimero, entrega rural y/o nimero de apartado (Si tiene un PO Box [Apartado postal], también llene “Direccion donde reside” més adelante)
No. de Ciudad o Pueblo Estado Cadigo postal Condado

apto. |

DIRECCION DONDE RESIDE SI ES DIFERENTE A SU DIRECCION POSTAL - NO PROPORCIONE UN P.O. BOX (APARTADO POSTAL).

No. de Ciudad o Pueblo Estado Cadigo postal Condado
apto. |
¢ Ha cambiado su nombre? D si D NO ¢Ha cambiado la direccién ¢ Ha cambiado la direccién donde vive? D Si D NO
En caso de “Si”, escriba su nombre anterior exactamente como donde recibe su correo? ;Cual es el cambio y la razén del cambio (nuevo tipo de
aparece en su actual licencia de conducir o tarjeta de ID de no conductor. i . ¢ . L
o '] D Sl D NO OTRO CAMBIO: licencia, error en fecha de nacimiento, etc.)?

CONDICION DE [ Marque este cuadro si le gustaria que la palabra “Veteran” (Veterano) estuviera impresa frente a su documento con foto.
VETERANO Debe presentar una prueba de que fue dado de baja del servicio militar de forma honorable. Para mas informacién, consulte el formulario MV-44.1.
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN EL ESTADO DE NUEVA YORK [ Cac ety [ Marque esta casilla para realizar una

Para inscribirse en el Registro “Donate Life*"” (Done vida) del Departamento de Salud del estado de Nueva York, marque el cuadro “si” y | contribucion voluntaria de $1 al Fondo
luego coloque su firma y la fecha abajo. Usted certifica que: tiene 18 afios de edad o mas ; acepta donar todos sus 6rganos y tejidos para ; Fiduciario Life...Pass It On (La
trasplante, investigacion o para ambos; autoriza al DMV a proporcionar su nombre e identificacion a DOH para su inscripcion en el registro; y vida...Pasala). La donacién de $1 se
autoriza a DOH para que permita el acceso a esta informacion a organizaciones de donacion de érganos reglamentadas federalmente y a | symara al total de su cuota por el tramite.
bancos y hospitales de tejidos y ojos que estén certificados en el estado de Nueva York, cuando usted muera. La frase "ORGAN DONOR" Las contribuciones al fondo se usan para
(Donador de 6rganos) se imprimira en el frente de su documento con foto de DMV. Recibira una confirmacion del DOH, la cual le dara

también la oportunidad de poner limites a su donacion. donacién de organos e investigagién
Debe responder la siguiente pregunta: ;Desea ingresar al Registro de “Donate Life” (Dona vida)? [1Si [ Omitir esta pregunta sobre trasplantes y proyectos educativos

que promueven la donacién de érganos y
¥ Firma de consentimiento del donante: ¥ Fecha: tejidos.

PREGUNTAS PARA REGISTRO COMO VOTANTE RUVEGTCRIM R NOTA: Si no marca ningun cuadro, se considerara que decidié no registrarse como votante.

Si no esta registrado como votante donde vive ahora, ¢ le gustaria solicitar para registrarse?, o si estd cambiando de direccion, ¢ le gustaria que se notifique a la Junta de elecciones?

[ S/ - Completar la seccion de Solicitud de registro para votar [ NO - No deseo registrarme/Ya registrado/No deseo notificar mi cambio de

(No es necesario si presentara su solicitud en persona en la oficina de DMV). direccién a la Junta de elecciones.
LLENE Y FIRME LA PAGINA 2.
F Eye Test [ Pass [ Corrective Lens License D DJ E M MJ NCDL-C
(o] Class
R .
Restrictions ' AM CL DP IL
R R N R R Special
o Conditions LR NF RL
F
II: Exp. Date Proof Submitted Stop/Response Validation Number
c Cdsirth certificate L Driver License/D
E D Credit Card D Passport
u Fee D INS Papers D Image Retrieval Approved By Date
S Social Security Card
E Other: Office

SOLICITUD DE REGISTRO PARA VOTAR EN EL ESTADO DE NUEVA YORK

olo complete esto si desea registrarse para votar o cambiar su direccion u otra informacion ante la Junta de Elecciones.

Si se registra para votar, su solicitud completa de registro para votar sera enviada directamente a la Junta de Elecciones. Si ya no desea registrarse, su decision sera confidencial. La
Junta de Elecciones de su condado le notificara una vez que su solicitud se haya procesado.

¢ Es usted ciudadano de EE. UU.? Osi Ono ¢ Tendra 18 afios o mas en o antes del dia de las elecciones? Osi OnNo Numero de teléfono (opcional)

Si su respuesta es NO, no puede registrarse para votar Si su respuesta es NO, no puede registrarse para votar a menos que haya cumplido 18 afios antes de fin de afio.

¢Ha votado antes? Informacién de votacion Su nombre era Su estado o condado

D Si D No que ha cambiado: de NYS era:
¢En qué afio? omita este paso si esto no ha Su direccién era
cambiado o si no ha votado antes.

Partido politico Deseo afiliarme a un partido politico: DECLARACION JURADA: Yo juro o afirmo que
Debe elegir uno Para votar m] Part!do Demécrata ® Soy ciudadano de los Estados Unidos.
en una eleccion primaria O Partido Republicano @ Habré vivido en el condado, ciudad o pueblo por lo menos 30 dias antes de la eleccion.
debe estar inscrito en uno g ga:? \(;m:jser"ad” e Cumplo con todos los requisitos para registrarme para votar en el Estado de Nueva York.

artido vVerae . . . .

de estos partidos, excepto o parido de Familias Trabajadoras e La firma o marca que aparece en la linea de abajo es mia.
el Partido Independiente, el 5 partido Independiente e La informacién anterior es verdadera, y comprendo que en caso de que no sea verdadera puedo ser condenado
cual permite que los O Partido de Igualdad de las Mujeres y multado con hasta $5,000 y/o encarcelado por hasta cuatro afios.
votantes no inscritos O Partido de la Reforma
participen en ciertas O Otro
elecciones primarias. No deseo afiliarme a ningtin partido
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ingtin partido



1. ¢Ha tenido o actualmente recibe tratamiento o toma medicamentos por cualquier condicidon que ocasiona inconsciencia o pérdida de la conciencia, como
un trastorno convulsivo, epilepsia, desmayos o episodios de mareos o afeccion cardiaca? O si Ono

Si la respuesta es “Si”, usted y su médico deben completar el formulario MV-80U.1, incluso si ha sido liberado del Programa de revisién médica. Este
formulario se puede obtener en cualquier oficina de vehiculos motorizados o en www.dmv.ny.gov.

2. ¢Necesita un dispositivo de audicion o un espejo retrovisor de vision completa para operar un vehiculo motorizado? O si Ono

3. ¢Ha perdido el uso de una pierna, brazo, mano u o0jo? Osi Ono
3a. Si esta renovando su licencia y respondio “Si”,  es esta una nueva condicién desde su ultima licencia? O si Ono

3b. Sirespondié “NO” a la pregunta 3a, ¢su condicidon ha empeorado desde su ultima licencia? O si Ono

CERTIFICACION - Certifico que la informacion que he proporcionado en esta solicitud es verdadera. Si estoy solicitando una reposicion de licencia,
certifico que la licencia fue robada, extraviada o mutilada y que, en caso de encontrar la licencia extraviada, la entregaré al Departamento de
Vehiculos Motorizados. Yo pagaré la matricula completa y otras cuotas requeridas para el programa de rehabilitacion (si es aplicable), asistiré al
programa (si se requiere) y conduciré bajo las condiciones requeridas para la licencia de uso restringido o condicional. Yo comprendo que el
incumplimiento de lo anterior dara como resultado la revocaciéon de mi licencia restringida o condicional y el restablecimiento de la suspensién o
revocacion de mi licencia completa. Si yo soy un hombre de por lo menos 18 afios de edad pero menor de 26, acepto ser registrado en el Sistema
de Servicio Selectivo, si la legislacion federal lo requiere, y autorizo la entrega de cualquier informacion personal requerida para ese registro. Al
firmar mas adelante autorizo el uso de mi tarjeta de crédito, si corresponde.

IMPORTANTE: Las declaraciones falsas en cualquier solicitud de licencia o de tarjeta de identificacion de no conductor o en algiin comprobante o
declaracién en relacion a ella, o engaino o sustituciéon, o que provoquen engaio o sustitucion por otra persona en relaciéon con esa solicitud,
pueden someterlo a su acusacion criminal por un delito grave o menor conforme a la Ley de Vehiculos y Trafico o Derecho Penal.

ESCRIBA SU NOMBRE EN

FIRME AQUI
aui ¥ LETRA DE MOLDE #

COMO SOLICITAR UNA LICENCIA DE CONDUCIR DE USO RESTRINGIDO O CONDICIONAL

Siga las instrucciones a continuacién que apliquen para usted. Debe solicitarse en persona. Puede hacer esto en la mayoria, pero no en todas, las oficinas de
vehiculos motorizados. Péngase en contacto con la oficina mas cercana para determinar dénde puede solicitarla.

PARA 1. Llene ambos lados de esta solicitud y firme con su nombre en el cuadro de “Certificacion”.
SOLICITAR una 2. Presente esta solicitud y un comprobante de identidad. Consulte el formulario ID-44 “Proofs of Identity” (Comprobantes de identidad) para obtener una lista de
”i:gtcrﬁ (120”20 documentos que puede mostrar como comprobantes.
g 3. Llene el anexo Restricted Use License Attachment (Anexo de licencia de uso restringido) (formulario MV-693) o el Conditional License Attachment (Anexo de

condicional
licencia condicional) (formulario MV-2020) segun corresponda, o cualquier formulario adicional proporcionado por la oficina de vehiculos motorizados.
4. Pague la cuota correspondiente.
PARA 1. Llene ambos lados de esta solicitud y firme con su nombre en el cuadro de “Certificacién”. Su nombre, fecha de nacimiento y sexo deben anotarse
REPONER su exactamente como aparecian en su Ultima licencia.

licencia de uso
restringido o
condicional documentos que puede mostrar como comprobantes. Para reponer una licencia mutilada, entregue la licencia junto con esta solicitud.

2. Presente esta solicitud y un comprobante de identidad. Consulte el formulario ID-44 “Proofs of Identity” (Comprobantes de identidad) para obtener una lista de

3. Pague la cuota correspondiente.
4. Si extravia su anexo Restricted Use License Attachment (Anexo de licencia de uso restringido) (formulario MV-693) o su anexo Conditional License Attachment
(Anexo de licencia condicional) (formulario MV-2020), debe llenar un nuevo anexo.

PARA 1. Llene ambos lados de esta solicitud y firme con su nombre en el cuadro de “Certificacion”.
. CAMB!AR 2. Presente esta solicitud, su licencia actual, el anexo Restricted Use License Attachment (Anexo de licencia de uso restringido) (formulario MV-693) o el anexo
Igzolrir:::é?:(ﬁ Conditional License Attachment (Anexo de licencia condicional) (formulario MV-2020), comprobante de identidad y comprobante del cambio que necesita.
uso restringido Consulte el formulario ID-44 “Proofs of Identity” (Comprobantes de identidad) para obtener una lista de documentos que puede mostrar como comprobantes.

o condicional 3 Pague la cuota correspondiente.

PARA 1. Llene ambos lados de esta solicitud y firme con su nombre en el cuadro de “Certificacion”.
RENOVAR su 2. Presente esta solicitud, el anexo Restricted Use License Attachment (Anexo de licencia de uso restringido) (formulario MV-693) o el anexo Conditional License
licencia de uso Attachment (Anexo de licencia condicional) (formulario MV-2020), su licencia actual y comprobante de identidad. Consulte el formulario ID-44 “Proofs of
restringido o Identity” (Comprobantes de identidad) para obtener una lista de documentos que puede mostrar como comprobantes.
condicional 3. Hagase un examen de la vista en cualquier oficina de vehiculos motorizados, o con alguno de los siguientes proveedores: médico autorizado, asistente médico,

enfermera registrada, enfermera profesional, oftalmdélogo, optometrista, oculista, farmacéutico que esté inscrito en el Registro para examen de la vista del
Departamento de vehiculos motorizados (Department of Motor Vehicles, DMV), personal supervisado por cualquiera de estos proveedores y el personal de las
organizaciones autorizadas por el Departamento de vehiculos motorizados del estado de Nueva York para realizar exdmenes de la vista.

4. Pague la cuota correspondiente.
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INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD DE REGISTRO PARA VOTAR OFFICE USE ONLY
EN EL ESTADO DE NUEVA YORK
(Lea antes de llenar su solicitud en el otro lado.)

Utilice la Solicitud de registro para votar de NYS para registrarse para votar en las elecciones de NYS, y/o:

e cambiar el nombre o direccion de su registro para votar e hacerse miembro de un partido politico e cambiar de partido politico

MV-44CRS (1/16)

Para registrarse debe:
e ser un ciudadano de EE. UU.; e ser mayor de 18 afios al final de este afio; e no reclamar el derecho a votar en otro lugar

e no debe estar en prision o en libertad bajo palabra por una condena por un delito mayor;

Si ya no desea registrarse, su decision sera confidencial. Si considera que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o le niega registrarse para votar, su derecho a la
privacidad al decidir si desea registrarse o al presentar su solicitud para registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, debe
presentar una queja con la Junta de elecciones de NY'S, 40 Steuben Street, Albany, NY 12207-2109 (teléfono: 1-800-469-6872).

Su solicitud completa sera enviada a la Junta de elecciones y se le notificara por medio de su Junta de Elecciones del Condado cuando se haya procesado su solicitud. Si tiene
alguna pregunta sobre como completar la solicitud de registro de votante o registrarse para votar, debe llamar a la Junta de Elecciones del Condado o llamar al 1-800-FOR-VOTE
(TDD/TTY marcar 711) (solo para preguntas de registro de votante). Si vive en la ciudad de Nueva York, debe llamar al 1-866-VOTE-NYC. También puede encontrar respuestas
o herramientas en el sitio web de la Junta de Elecciones de NYS: www.elections.ny.gov



