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NEW YORK
STATE OF
;Bmmm Motor Vehicles [SCRIVERE IN STAMPATELLO IN MODO CHIARO CON INCHIOSTRO BLU O NERO |
Questo modulo e disponibile anche sul sito web DMV: www.dmv.ny.gov I O;FICE USE ONLY
RSN YL (spuntare le caselle appropriate): mage

Permesso Documento . . . fips Sostituzione della patente emessa da altro Stato USA, dal District of Columbia
temporaneo di guida D d’identita D Rinnovo D Sostituzione D Modifica D o da una provincia canadese con la patente dello Stato di New York

[N =0]x1\V:VA[e] NI N[p] S NR i |H[e9:V4[0] | Possedete ora o avete mai posseduto prima per lo Stato di New York:
N. PATENTE, PERMESSO TEMPORANEO DI GUIDA o

Patente di guida?.........c.ccccervennenn O sid No Se “Si, inserite il numero identificativo riportato ALTRO DOCUMENTO D'IDENTITA DELLO STATO DI NEW YORK
Permesso temporqneo F"‘gu'da? """ 0 S" O No sulla patente, sul permesso temporaneo o sul | | | | | | | |
Altro documento d'identita?............. O siO nNo documento d'identits. —

COGNOME COMPLETO Nel corso degli ultimi due anni, avete mai posseduto una patente di
guida valida o scaduta rilasciata da altro stato USA, dal District of
Columbia o da una provincia canadese? Osi OnNo

NOME COMPLETO

Se “Si”, dove é stata emessa?

Data di d . i patente: N. ident. patente di alt tato:
SECONDO NOME COMPLETO ata di scadenza |pod|paene ldaent. patente ai aitro stato
COLORE DEGLI <
SUFFISSO DATA DI NASCITA SESSO ALTEZZA OCCHI TEL. REPERIBILITA DIURNA
Mese Giorno Anno Maschio Femmina Piedi | Pollici Prefisso telefonico
| | | O 0O ( )

Avete cambiato nome? [1si [CINo  Se “Si”, scrivete in stampatello il vostro nome
precedente esattamente come appare sulla patente o sul documento d’identita attuale. Indirizzo e-mail: (facoltativo)

NUMERO DI PREVIDENZA SOCIALE* (SSN) * Siete tenuti a indicare il vostro SSN. Il diritto di chiedere il vostro SSN & stabilito in base alle sezioni 490.3 e 502 della
Vehicle and Traffic Law. Le informazioni saranno utilizzate unicamente per lo scambio con altre giurisdizioni, per la
| | | | | | verifica dell'identita e per sanzioni relative alla patente di guida conformemente alla sezione 510(4-e) e 510(4-f) di

detta legge. Il numero non sara reso pubblico né comparira in alcun modulo o richiesta di informazioni.
INDIRIZZO PRESSO IL QUALE RICEVETE LA POSTA (Questo indirizzo sara indicato sul documento.)

- Indicate il numero e il nome della via, il numero di casella postale e/o rurale (in caso di casella postale, compilate anche la sezione “Indirizzo di residenza” in basso,
App. No. [Citta o localita Stato CAP Contea

INDIRIZZO DI RESIDENZA SE DIVERSO DALL’INDIRIZZO POSTALE - NON INDICATE UNA CASELLA POSTALE
App. No. [Citta o localita Stato CAP Contea

Avete cambiato indirizzo postale? Osi ONo Avete cambiato indirizzo di residenza? 1 si [ No

. Qual & il cambiamento e il motivo del cambiamento|
ALTRE MODIFICHE: (nuova classe di patente, data di nascita sbagliata, ecc.)?

STATO DI VETERANO O Spuntate questa casella se desiderate la dicitura “Veteran” stampata sul fronte del documento con foto.
Dovete presentare un documento che attesti il congedo con onore dal servizio militare. Per ulteriori informazioni, fate riferimento al modulo MV-44.1.

DONAZIONE DI ORGANI E TESSUTI NELLO STATO DI NEW YORK (s -0 eXeT1 T ET-WE RV [NEY 1 {-RT-VAL TP 1Y) i O Selezionate questa casella per

Per iscrivervi al Department of Health's Donate Life™ Registry (Registro donatori del Dipartimento della salute) dello Stato di New York, spuntate la i dare un contributo volontario di $1
casella “si”, quindi apponete firma e data negli appositi spazi. Con la presente, dichiarate di: avere almeno 18 anni; acconsentire alla donazione di 1 al fondo Life...Pass It On. La
tutti i vostri organi e tessuti per trapianti, ricerche o entrambi; autorizzare il DMV a trasferire il vostro nome e le vostre informazioni identificative al | yonazione di $1 sara aggiunta al
DOH per l'iscrizione nel Registro; e autorizzare il DOH a consentire, dopo il vostro decesso, I'accesso a tali informazioni alle organizzazioni per la } totale da pagare. Il contributo al
donazioni di organi regolamentate a livello federale e agli ospedali e alle banche degli occhi e dei tessuti autorizzati dallo Stato di New York. La ! p gare. .

dicitura “ORGAN DONOR” (donatore di organi) verra stampata sul fronte anteriore del documento con foto della Motorizzazione Civile. Riceverete 1 fondo verra utilizzato per la ricerca
conferma dal DOH, il quale vi dara altresi la possibilita di limitare la donazione. sui trapianti e sulla donazione di

1
1
1 . .
Rispondete alla seguente domanda: Volete essere aggiunti al Registro donatori? [ Si (apponete data e firma al consenso in basso) } ©r9an!, gltre che per progetti
[J Saltate la domanda I'educativi che promuovano la
¥ Firma di consenso del donatore: » Data: i donazione di organi e tessuti.

(p10] LY\ |0] o S WL W e R ) sV.VA (o] | W I Ve J A\ R Y (Rispondete “si” 0 “no”)  NOTA: Non selezionando alcuna casella, indicate di non voler effettuare la registrazione per votare.
Se non siete registrati per il voto nel luogo dove vivete ora, volete fare domanda per registrarvi, o se state cambiando indirizzo, volete notificarlo al Board of Elections (Consiglio Elettorale)?

[ si- Compilate la sezione del modulo per la registrazione del votante (Non O n~NO-Non voglio registrarmi/sono gia registrato/non voglio avvisare
necessario se vi presentate di persona all’ufficio della Motorizzazione Civile). il Consiglio elettorale del mio cambio di indirizzo.
COMPILARE E FIRMARE LA PAGINA 2. ——-
F gth?f_ . License A B c NCDL-C D DJ
estrictions
o [ Y T N O I Class E ID M My
R Endorsements
| | | | Special AM DP LR TR Ls BC
o Conditi
Ml CDL Certifications NI NA El EA endtions ML NF TD  UC up UR X8 XT
F o
| O TEENS Proof Submitted: D Driver License/ID D DHS Document(s) D Social Security Card | Approved By Date
(o3 D Birth Certificate D ) D _ . D )
E D Learner Permit Medical Certificate (CDL Only) Credit Card
. . U.S. Passport

O Licenserpermit P O wveas O Image Retrieval O arv cara Office
U Surrendered for D Foreign Passport D . !
s Non-Driver ID Card Out of-State-License
E Other:
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SOLO PER RICHIEDENTI DI PATENTE e PERMESSO TEMPORANEO DI GUIDA

1. Vi hanno sospeso, revocato o annullato la patente di guida, il permesso temporaneo di guida o I'autorizzazione a guidare un autoveicolo oppure vi hanno
negato la richiesta di ottenere la patente di guida in questo o in altri Stati, con questo o con qualsiasi altro nome? si OnNo
Se “Si”, vi hanno restituito la patente, il permesso temporaneo o I'autorizzazione oppure la vostra richiesta & stata approvata? O si Ono

2. Siete stati sottoposti a terapie o siete attualmente in cura oppure assumete medicinali per malattie che provocano svenimenti o perdite di coscienza, come
disordini convulsivi, epilessia, svenimenti, capogiri o cardiopatie? D Si D No
Se “Si”, voi e il vostro medico dovrete compilare il modulo MV-80U.1, anche se siete stati esonerati dal Medical Review Program (Programma di Revisione
Medica). Questo modulo pud essere oftenuto presso qualsiasi ufficio della Motorizzazione o sul sito www.dmv.ny.gov.

3. Avete bisogno di un apparecchio acustico e/o di un specchietto panoramico per guidare un autoveicolo? Osi Ono
4. Avete perso I'uso di una gamba, braccio, mano o occhio? O s Onwo

4a. Se state rinnovando la vostra patente ed avete risposto “Si”, si tratta di una condizione nuova rispetto all’ultimo rilascio? Osi Ono
4b. Se avete risposto “NO” alla domanda 4a, la vostra condizione & peggiorata dall’'ultimo rilascio? Osi Ono

S SIS o] eSS [ Patente per minorenni [ Documento d'identita (sotto i 16 anni)

Sono il genitore/tutore del richiedente e autorizzo il rilascio di un permesso temporaneo, di una patente di guida o (se minore di 16 anni) di un documento d’identita a suo favore.
Sono consapevole della responsabilita di certificare che il richiedente abbia completato almeno 50 ore di pratica di guida accompagnata, comprensive di 15 ore di guida in condizioni
di visibilita notturna, prima che il richiedente effettui I'esame di guida pratico; e che la certificazione MV-262 vada presentata al momento del’esame di guida. Nota per il
genitore/tutore: se chi richiede la patente di guida ha compiuto 17 anni d’eta ed e in possesso del Certificato di completamento per studenti del corso di educazione stradale (Driver
Education Student Certificate of Completion) MV-285, 'autorizzazione non é necessaria.
Genitore o tutore
Firma

S _— . = = - - (Relazione con il richiedente) (Data)
) ) . .. ID cliente Stato di New York del genitore/tutore che rilascia
esidero iscrivermi al programma TEENS in modo che mi vengano segnalati eventuali casi di , . . : .
condanna, sospensione, revoca o incidente a carico del richiedente della patente minore di 18 anni Fautorizzazione - Obbligatorio
d’eta. Per maggiori informazioni sul programma, fare riferimento al modulo MV-1046 “Come iscriversi al
TEENS” (“How to Enroll in TEENS”) o MV-1056 “Domande frequenti sul programma TEENS” (“TEENS | | | | | | | |
FAQs”). Il servizio viene erogato GRATUITAMENTE. >

SOLO PER RICHIEDENTI DI PATENTE DI GUIDA PER USO COMMERCIALE

1. Negli ultimi 10 anni avete ottenuto il rilascio di una patente di guida da un altro Stato USA o dal District of Columbia? Osi O No
Se Si, scrivete il nome di ciascuno di essi (in caso di restituzione di patente di un altro Stato, non indicarlo):

2. DOVETE dichiarare al DMV che guidate (o prevedete di guidare) un autoveicolo commerciale secondo una delle quattro tipologie di guida seguenti (selezionate una
sola opzione):

Non-excepted Interstate (NI) - certificato medico dello stato di salute obbligatorio. (Eta minima 21 anni; guido/prevedo di guidare su autostrade interstatali)

D Non-excepted Intrastate (NA) - certificato medico dello stato di salute obbligatorio. (Etd minima 18 anni; guido/prevedo di guidare solo nello Stato di New York, devo avere la
limitazione K)
Excepted Interstate (El) - (Eta minima 18 anni; guido/prevedo di guidare solo per incarichi eccezionali; devo avere la limitazione A3)

O Excepted Intrastate (EA) - (Eta minima 18 anni: guido/prevedo di guidare solo per incarichi eccezionali e solo nello Stato di New York; devo avere la limitazione A3 e K)
Se la modalita di guida che avete scelto richiede la certificazione dello stato di salute (NI o NA), presentate alla Motorizzazione Civile una copia leggibile del vostro attuale certificato

del medico legale del Dipartimento dei Trasporti degli Stati Uniti (US Department of Transportation, USDOT). Per ulteriori informazioni sulla scelta della modalita di guida, fare
riferimento al modulo MV-44.5 della Motorizzazione Civile.

lo sottoscritto certifico che tutte le informazioni da me fornite nella presente richiesta sono veritiere. Se richiedo una patente di
guida o un documento d’identita sostitutivo, certifico che la patente o il documento d’identita & stato smarrito, rubato o ha subito danni e che, se la
patente o il documento d’identita perso verra ritrovato, provvederd a restituirlo alla Motorizzazione Civile. Se intendo sostituire la mia patente di guida
rilasciata da un altro Stato con una patente dello Stato di New York, certifico di aver risieduto in modo permanente nello Stato o nella provincia in cui &
stata emessa la mia patente al momento del rilascio, che la patente & valida da almeno 6 mesi e di non essere stato rimandato in nessun esame di
guida pratico nello Stato di New York nel corso degli ultimi 12 mesi. Se sono di sesso maschile e ho almeno 18 anni, ma meno di 26, acconsento alla
mia registrazione nel Sistema di selezione per il servizio militare (Selective Service System), se richiesto dalla legge federale; e autorizzo il
trattamento dei miei dati personali richiesti per tale registrazione. La mia firma in calce autorizza inoltre I'uso della mia carta di credito, se necessario.

IMPORTANTE: Rilasciare dichiarazioni false in un modulo di richiesta di patente di guida o documento d’identita o in un qualsiasi documento di prova o
dichiarazione relativi alla patente di guida, compiere sostituzioni indebite (o far compiere sostituzioni indebite a un’altra persona) in relazione alla
presente richiesta, puo farvi incorrere in un procedimento penale per reato minore o grave ai sensi della legge su traffico e veicoli e/o del diritto penale.

) INDICARE IL NOME IN
STAMPATELLO}

FIRMA

AUTORIZZAZIONE ALL’USO DELLA CARTA DI CREDITO NEL CASO IN CUI IL TITOLARE DELLA CARTA NON SIA IL RICHIEDENTE:

La mia firma autorizza Firma »
a utilizzare la mia carta di credito per il pagamento dei costi connessi alla presente

. s . . Titolare della carta-Firmare con il nome completo
richiesta. Sono consapevole della necessita della mia presenza per questa transazione. ( pleto)

fo) TEST RESULTS Applicant’s Signature Examiner’s Initials
F u

F s 3% O pPass [ Corrective Lens 1

I E

E Written [0 Pass [ Fail 2
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Mv-441 5/15) INFORMAZIONI PER IL MODULO DI REGISTRAZIONE DEL VOTANTE NELLO STATO DI NEW YORK | OFFICE USE ONLY

(Leggere prima di compilare la richiesta sull’altro lato)

Usate il modulo di registrazione del votante nello Stato di New York per registrarvi al voto nelle elezioni dello Stato di New York, e/o:
e cambiare il nome o I’indirizzo nella registrazione al voto e divenire membro di un partito politico e cambiare il partito di appartenenza

Per registrarsi occorre: ) i ) .
e essere cittadino degli Stati Uniti; e aver compiuto 18 anni d’eta prima della fine dell’anno in corso;

e non essere in prigione o in liberta condizionata per aver commesso un reato; e non rivendicare il diritto di voto altrove

Informacién en espafiol: si le interesa oblener

este formulario de registro del votante en 93 T AR (0@ TR A3 TG
espafiol, Hame al 1-800-367-8683 T F: 1-800-367-8683
o o] Y& YA A ST T MR A R R L
1-800-367-8683 2.5 7 5} 3}4] A] L., #t% M@ 1 - 800 - 367-8683

Se decidete di non effettuare la registrazione, la vostra decisione restera riservata. Se ritenete che qualcuno abbia interferito con il vostro diritto alla registrazione o
alla non registrazione al voto, con il vostro diritto alla riservatezza nella decisione di registrarvi o di richiedere la registrazione al voto, oppure con il diritto di
scegliere il partito politico o avere altre preferenze politiche, potete inviare un reclamo al Consiglio elettorale (Board of Elections) dello Stato di New York al recapito
seguente: 40 Steuben Street, Albany, NY 12207-2019 (tel.: 1-800-469-6872).

Una volta compilata, la richiesta sara inviata al Consiglio elettorale e sarete avvertiti dal Consiglio elettorale di contea (Country Board of Election) non appena sara
stata evasa. Se avete domande in merito alla compilazione della richiesta di registrazione al voto o alla procedura di registrazione al voto, rivolgetevi al Consiglio
elettorale di contea oppure chiamate il numero 1-800-FOR-VOTE (TTD/TTY digitando 711) (solo per domande sulla registrazione dei votanti). Se vivete nella citta
di New York, chiamate 1’1-866-VOTE-NYC. Potrete trovare risposte o strumenti anche sul sito del Consiglio elettorale dello Stato di New York:
www.elections.ny.gov

MODULO DI REGISTRAZIONE DEL VOTANTE NELLO STATO DI NEW YORK
Compilate questa sezione soltanto per registrarvi al voto oppure per modificare il vostro indirizzo o altre informazioni da sottoporre al Consiglio elettorale.

Se vi registrate al voto, il vostro modulo di registrazione come votante sara inviato direttamente al Consiglio elettorale. Se decidete di non effettuare la registrazione,
la vostra decisione restera riservata. Quando il modulo di registrazione del votante sara stato elaborato, verrete avvisati dal Consiglio elettorale di contea.

Siete cittadino/a degli Stati Uniti? [1Si [ No  |Avrete compiuto almeno 18 anni d’eta entro la data delle elezioni? [1si [ No Numero di telefono (facoltativo)
Se la risposta € NO, non potrete registrarvi per il voto Se la risposta € NO, non potrete registrarvi al voto a meno che non compiate 18 anni prima della fine dell'anno.
Avete votato in passato? |nformazioni di voto che |l vostro nome era Il vostro Stato o la
Osi Ono sono cambiate: vostra contea dello
In | nno? saltate questa domanda se — Stato di New York era:
quale anno non ci sono stati cambiamenti |l VOstro indirizzo era

o non avete votato in passato.

Partito politico Desidero iscrivermi ad un partito politico: DICHIARAZIONE GIURATA: Giuro o affermo che:

D Democratic party (Partito Democratico) e S : : : : Py :
; ono un/una cittadino/a degli Stati Uniti d’America.
D°V_ete selezionare 1 [] Republican party (Partito Repubblicano) o Ho vissut I ¢ 'ttg‘ localita | 30 giomi prima della data delle elezioni
opzione Per votare alle [ conservative party (Partito Conservators) o vissuto nella contea, citta o localita per almeno 30 giomi prima della data delle elezioni.
elezioni primarie, dovete [ green party (Partito ecologista) ® Sono in possesso di tutti i requisiti necessari per votare nello Stato di New York.
esstt?t(e 'ISC”“{, atuno de,: [ Working Families party (Partito delle famigie ~~ ® Nella riga seguente & riportata la mia firma (o segno distintivo).
gz;tilnl) ?)eernl(’:igdliyper:dnemezal lavoratrici) e Le informazioni di cui sopra sono veritiere. Sono consapevole che, se queste non corrispondono al vero, posso
che permette anche ai L' independence party (Partito per findipendenza) essere condannato e ricevere una multa fino a $5.000 e/o sottoposto a una pena detentiva fino a 4 anni.
N . I . D Women'’s Equality party (Partito per la parita
votanti non iscritti di femminile) l— _|
partecipare ad alcune L
elezioni primarie. H i:rfzrm party (Partito riformista)
MV-441 (5/15) Non desidero iscrivermi a un partito Firma X Data
D Nessun partito



