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SOLICITUD DE: PROPOSITO DE LA SOLICITUD:

D Licencia D Permiso Tarjeta de D Nuevo D Renovar i‘:;:;:?r:‘:cc‘:gn D Cambiar tipo D Reemplazo D Condicional D Restringida :Tli‘:?lonork

identificacion

INFORMACION DE IDENTIFICACION NUMERO DE IDENTIFICACION EN LA LICENCIA DE CONDUCIR, |
EL PERMISO DE CONDUCTOR APRENDIZ O LA TARJETA DE IDENTIFICACION

;Tiene o ha tenido una licencia de conducir, un permiso de conductor aprendiz o una tarjeta de identificacién de no conductor del Estado de DE NO CONDUCTOR DEL ESTADO DE NUEVA YORK

Nueva York? Si No
Si solicita una tarjeta de identificacion que no es para ducil -] ier privilegio de li ia de ducir del estado de
Nueva York y es posible que l lquier permiso, lit ia de ducir o tarjeta de identificacion que tenga en cualquier otro

estado de Estados Unidos o el Distrito de Columbia.

APELLIDO COMPLETO ;Tiene un permiso o una licencia de conducir vdlida o que haya vencido en los Gltimos
dos aflos, emitida por cualquier otro estado distinto del estado de Nueva York?
Osi Ono

NOMBRE COMPLETO Si la respuesta es “Si”, ;donde se emiti6?
Fecha de caducidad: | Tipo de licencia: N.° de ID de la licencia de otro estado:

SEGUNDO NOMBRE COMPLETO Es posible que un permiso, una licencia de conducir o tarjeta de identificacion de otro estado esté
sujeto a cancelacion después de la emision de un permiso, una licencia de conducir o tarjeta de
identificacion de Nueva York.

SUFIJO FECHA DE NACIMIENTO SEXO ESTATURA COLOR DE OJOS NUMERO DE TELEFONO (fijo/celular)

Mes Dia Afio M F X Pies | Pulgadas Cadigo de area
| | | Ooo0noO ( )

(;HO cambiado su nombre? D Si D No sita respuesta es “Si”, escriba su nombre anterior exactamente como aparece en su licencia de conducir o tarjeta de identificacion de no conductor actual.

OTRO CAMBIO: ;Cudl es el cambio y el motivo de este
(nuevo tipo de licencia, fecha de nacimiento incorrecta, etc.)?

NUMERO DE SEGURO SOCIAL* (SSN * Si alguna vez le emitieron un SSN, debe incluir el nimero. Las secciones 490(3) y 502(1) de la Ley de
Vehiculos y Trdnsito (Vehicle and Traffic Law) nos dan la autoridad para obtener su SSN. La
| | | | | | informacion se usard para el intercambio con otras jurisdicciones, para facilitar la verificaciéon de la
K " - X N identidad y para sancionar la licencia de conducir segun las secciones 510(4-e) y 510(4-f) de la Ley
Si nunca se le han emitido un Numero de Seguro Social, marque esta casilla D de Vehiculos y Trdnsito. Su SSN no se hard pblico.

DIRECCION DONDE VIVE - NO PROPORCIONE UN P.O. BOX. ESTA DIRECCION APARECERA EN SU DOCUMENTO DE IDENTIFICACION.
N.° de apto. | Ciudad o pueblo Estado Cadigo postal Condado

DIRECCION DONDE RECIBE SU CORREO - Requerido si es diferente a la direccién donde vive. (Incluya el nimero y nombre de la calle, direccion rural o apartado postal).
N.° de apto. | Ciudad o pueblo Estado Codigo postal Condado

ZHA CAMBIADO SU DIRECCION PosTAL? [1si [ no ZHA CAMBIADO LA DIRECCION DONDE VIvE? [J'si [ no

Si respondié “Si” a cualquiera de las preguntas de arriba, también se actualizardn con esta direccion todos los registros de vehiculos vinculados con su nimero de identificacion,
a menos que marque esta casilla[]. Si estd registrado para votar, su expediente de registro de votante se actualizard cuando complete y envie este formulario. Si NO quiere que su
nueva direccién aparezca en su expediente de registro de votante, marque esta casilla L_J. Si no marca la casilla, su nueva direccién se enviard a la Junta Electoral (Board of Elections)
del condado donde vive.

a D Marque esta casilla si quiere que la palabra “Veteran” aparezca impresa en el frente de su documento con fotografia.
CONDICION DE VETERANO Debe presentar un comprobante que indique que fue dado de baja de manera honorable del servicio militar (por ejemplo: DD-214, DD-215).

DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN EL ESTADO DE NUEVA YORK (Debe completar esta seccién)

Para inscribirse en el registro de Donate LifeSM (Done vida) del estado de Nueva York, marque la casilla “Si”, luego Debe responder la siguiente pregunta:
firme y ponga la fecha abajo. Usted certifica que: tiene 16 afios o mds; acepta donar sus érganos y tejidos para .q, i B [T
trasplante e investigacion; autoriza al DMV a dar su nombre e informacién que lo identifica al registro de Donate Life; &Quiere que lo agreguen al Registro Donate Life?
y autoriza a las organizaciones de adquisicion de érganos regulados federalmente y a bancos de tejidos y ojos con D Si (firme y ponga la fecha en el consentimiento de abajo)
licencia del estado de Nueva York a que tengan acceso a esta informacién cuando usted muera. La frase “ORGAN
DONOR” (DONANTE DE ORGANOS) se imprimird en la parte de delante de su documento con foto del DMV. Recibird D Omitir esta pregunta
una confirmacioén, que también le dard la oportunidad de cambiar o limitar su donacién. Si tiene 16 o 17 afios al
momento de su muerte, sus padres/tutores pueden cambiar su decisién de donar en el momento de su muerte. Para
obtener mds informacién, visite donatelife.ny.gov.
Marque esta casilla para hacer una contribucién voluntaria de $1 al fondo fiduciario Life...Pass It On para la
investigacion y difusion de la donacién de tejidos y érganos. El cargo de transaccién total incluird la contribucién de $1. Firma y fecha del consentimiento del donante

REGISTRO EN EL SISTEMA DE SERVICIO SELECTIVO (SSS) DE LOS ESTADOS UNIDOS

Todos los ciudadanos americanos y los inmigrantes de sexo masculino de entre 18 y 25 afios deben registrarse en el Sistema de Servicio Selectivo (Selective Service System, SSS);
de lo contrario, violardn la ley. Si no se registra, estard cometiendo un delito grave que se pena con hasta cinco afios de prisién o una multa de $250,000. Si no se registra antes de
los 26 afios, ya no podrd registrarse y perderd los beneficios asociados con el registro de manera permanente, y quedard inhabilitado para acceder a: la ciudadania americana, si
es inmigrante; los Subsidios Pell (Pell Grants) y la ayuda federal para estudiantes; los programas de capacitacion laboral; y a todos los trabajos federales y postales, ademds de

muchos empleos estatales. Si elige no registrarse, puede hacerlo marcando la casilla “No”. Perderd los beneficios mencionados arriba. O no
COMPLETE Y FIRME LA PAGINA 2. ——
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APELLIDO COMPLETOl

ESTAS PREGUNTAS DEBEN RESPONDERSE PARA TODAS LAS TRANSACCIONES DE LICENCIAS O PERMISOS

1. ;Se ha suspendido, revocado o cancelado su licencia de conducir, permiso 3. ¢Necesita un dispositivo de audicion o un espejo retrovisor de vision

de conductor aprendiz o privilegio para conducir un automovil, o se ha completa para conducir un automévil?

rechazado su solicitud de licencia en este estado o en otro lugar con el [l si [l No

nombre que incluye en este formulario o con cualquier otro nombre? ] ) .

D si D No 4. iHa pgr(ildo la capacidad para usar una pierna, un brazo, una mano

Si la respuesta es “Si”, sse ha restituido su licencia, permiso o privilegio, Em c}uo.D

o se ha aprobado su solicitud? Si No

Os Owno 4a. Si necesita renovar su licencia de conducir y marcé “Si”, sesto ocurrié

S . . . . desde que obtuvo su ultima licencia de conducir?
2. ¢Ha recibido o recibe tratamiento, o toma algin medicamento para una

condicién que cause inconsciencia o pérdida de la conciencia (por ejemplo, O Si O No
un trastorno convulsivo, epilepsia, desmayos o mareos, o una enfermedad 4b. Sirespondié “NO” a la pregunta 4a, ¢ha empeorado su condicién
cardiaca)? '

D ) D desde que obtuvo su ultima licencia de conducir?
St L No Osi Ono

Si la respuesta es “Si”, debe enviar el formulario MV-80U.1, aunque haya

quedado exento del Programa de revision médica (Medical Review Program,).

Puede obtener este formulario en cualquier oficina del Departamento de

Vehiculos Motorizados o en dmv.ny.gov.

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O EL TUTOR O Licencia juvenil O Tarjeta de identificacién de no conductor (menor de 16 arfios)

Soy el padre o tutor del solicitante y acepto que se emita un permiso de aprendiz, una licencia o (si es menor de 16 afios) una tarjeta de identificacion de no conductor.
Entiendo que soy responsable de certificar que el solicitante ha completado al menos 50 horas de “prdctica” de conduccién supervisada, incluso 15 horas de conduccion
después del atardecer, antes de que el solicitante haga una prueba en carretera, y que esta certificacién (formulario MV-262) se debe presentar en el momento de la
prueba en carretera. Nota para los padres o el tutor: Si el solicitante de la licencia de conducir tiene 17 afios y un Certificado de finalizacion del curso de educacion vial
(Driver Education Student Certificate of Completion) (formulario MV-285), el consentimiento no es obligatorio.

Padre, madre o tutor X
Firme aqui

-~ - » - (Relacién con el solicitante) (Fecha)
Servicio de notificacion de eventos electronicos de adolescentes (TEENS) ) . L . . . . .
Nimero de identificacion de la licencia de conducir, el permiso o la tarjeta de

Quiero inscribirme en el programa de Servicio de notificacion de eventos electrénicos de adolescentes (Teen Electronic  identificacién de no conductor del Estado de Nueva York del padre
Event Notification Service, TEENS) para que me notifiquen si se registra una condena, suspensién, revocacién o accidente o tutor que dio el consentimiento arriba (obligatorio)

en el expediente de la licencia del solicitante menor de 18 afios. Para obtener mds informacién sobre este programa,
consulte el formulario MV-1046, Cémo inscribirse en TEENS (How to Enroll in TEENS), o el formulario MV-1056,

Preguntas frecuentes sobre TEENS (TEENS FAQs). Es un servicio GRATUITO. > | | | | | | | |

SOLO PARA SOLICITANTES DE LICENCIAS DE CONDUCIR COMERCIALES

1. En los ultimos 10 afios, ;le emitieron una licencia de conducir en otro estado en EE. UU. o en el Distrito de Columbia? D Si D No
Si la respuesta es “SI”, escriba el nombre de cada uno.

2. ;Estd sujeto a alguna descalificacién seguin la seccion 383.51, titulo 49 del Cédigo de Regulaciones Federales o la legislaciéon de NYS? Osi O no

3. DEBE certificar ante el DMV que usted conduce (o espera conducir) un automévil comercial en alguno de estos cuatro tipos de conduccion
(seleccione una opcién):

O interestatal no excluyente (NI): Se requiere un estado médico O interestatat excluyente (El): Es mayor de 18 afios y conduce,
certificado. Es mayor de 21 afios y conduce, o espera conducir, o espera conducir, entre estados SOLO de manera excluyente.
entre estados (de una manera que no sea excluyente). Debe tener una restriccion A3.

O intraestatal no excluyente (NA): Se requiere un estado médico certificado. O intraestatat excluyente (EA): Es mayor de 18 afios y conduce,
Es mayor de 18 afios y conduce, o espera conducir, Unicamente en el estado o espera conducir, SOLO de manera excluyente y UNICAMENTE
de Nueva York (de una manera que no sea excluyente). en el estado de Nueva York. Debe tener restricciones A3 y K.

Si el tipo de conduccion que selecciond requiere un estado médico certificado (NI o NA), debe entregar una copia legible de su Certificado médico actual del Departamento de
Transporte de los Estados Unidos (United States Department of Transportation, USDOT) al DMV, si todavia no esta en el expediente. Consulte el formulario MV-44.5 del DMV si
necesita mas informacion para determinar su tipo de conduccion.

CERTIFICACION

Certifico que la informacién que he incluido en esta solicitud y en cualquier documentaciéon entregada para respaldar esta solicitud es verdadera y estd
completa.

Entiendo que hacer una declaracién falsa en esta solicitud, o presentar documentacién falsa para respaldar esta solicitud, puede considerarse un delito penal.
Si pido un documento de reemplazo, certifico que mi documento del Estado de Nueva York se ha extraviado o se ha roto, o me lo han robado.

Entiendo que es posible que verifiquen la precisién de la informacién que me pueda identificar, recopilada con el propésito de emitir una licencia o tarjeta de
identificacion, contra los sistemas del DMV a nivel nacional.

Si traspaso una licencia de conducir de otro estado a una licencia de conducir del Estado de Nueva York, certifico que, cuando obtuve mi licencia de conducir
de otro estado, era residente permanente del estado o de la provincia que emitié la licencia, que dicha licencia ha sido vdlida por un minimo de 6 meses y que
no he reprobado ninguna prueba de competencias para conducir en carretera en el estado de Nueva York en los dltimos 12 meses.

Si pido una licencia de uso condicional o restringido, certifico que pagaré la matricula completa y las demds cuotas requeridas del programa de rehabilitacion
(si corresponde), iré al programa (si se requiere) y conduciré segun las condiciones requeridas para obtener la licencia de uso restringido o condicional.
Entiendo que, si no lo hago, se revocard mi licencia restringida o condicional y se restablecerd la suspensién o revocacion de mi licencia completa.

Si soy un hombre mayor de 18 afios, pero menor de 26 afios, a menos que haya seleccionado “No” en la opcién de registro en el Sistema de Servicio Selectivo
(SSS) de los Estados Unidos en la pdgina 1, por la presente, acepto registrarme en el SSS y doy mi consentimiento para que el DMV envie mi informacion
personal al SSS para el registro.

X

FIRME AQUI FECHA:

ESCRIBA SU NOMBRE EN
LETRA DE IMPRENTA
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APELLIDO COMPLETO

INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD DE REGISTRO DE VOTANTE EN EL ESTADO DE NUEVA YORK OFFICE USE ONLY
(Léala antes de llenar la solicitud del otro lado.)

Use la Solicitud de Registro de Votantes de NYS para registrarse o Para inscribirse:
pre-l:egist.rarse para votar en !as elecciones de NY.S, a menos que ® Debe ser ciudadano de EE. UU.
decline dicho registro. También puede usar la Solicitud de ® Debe tener 18 afios (puede registrarse previamente a los 16 o 17 afios, pero no puede votar hasta
registro para: que tenga 18).
® Cambiar el nombre o la direccién en su registro para votar. ® No estar en prision por una condena por un delito grave.
e Afiliarse a un partido politico. ® No debe reclamar el derecho a votar en otro lugar.
® Cambiar de partido politico. ® No debe haber sido declarado incompetente por un tribunal.
® Registrarse previamente para votar si tiene 16 o 17 afios.

Si es victima de violencia doméstica, ciertos delitos sexuales o acoso, puede comunicarse con la Junta de Elecciones del Estado de Nueva York (New
York State Board of Elections) antes o después de registrarse o preregistrarse para votar y recibir informacién sobre el programa de confidencialidad
de la direccién para victimas de violencia doméstica y ciertos delitos sexuales. Para garantizar la confidencialidad, las victimas deben comunicarse
con la New York State Board of Elections antes de registrarse o preregistrarse para votar.

Si elige no registrarse para votar, esto serd confidencial y se usard solo para propésitos relacionados con el registro de votantes. Si firma la solicitud y
no marca la casilla para declinar el registro para votar, usted otorga su consentimiento para el uso de cualquier informacién requerida para completar
la solicitud de registro de votantes. Si se registra para votar, la oficina en la que presente su solicitud de registro de votantes serd confidencial y se
usard solo para propédsitos relacionados con el registro de votantes. Registrarse o negarse a registrarse para votar no afectard la cantidad de ayuda
que le dard esta agencia. Si considera que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o a no querer registrarse para votar, con su derecho a
la privacidad al decidir si quiere registrarse o al presentar la solicitud para registrarse para votar, o con su derecho a elegir su propio partido politico u
otra preferencia politica, puede presentar una queja ante la New York State Board of Elections, 40 North Pearl Street, Albany, NY 12207-2729
(teléfono: 1-800-469-6872).

Se enviard su solicitud completa a la Junta Electoral, y la Junta Electoral de su condado le enviard una notificacién cuando se haya procesado su
solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre cémo completar la solicitud de registro de votante o sobre cémo registrarse para votar, debe llamar a la
Junta Electoral de su condado o al 1-800-FOR-VOTE (TDD/TTY: marque 711) (solo para hacer preguntas sobre el registro de votantes). 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 Electoral del
Estado de Nueva York: www.elections.ny.gov.

Informacion en espanol: si le interesa obtener este SO R E B R R UG BLER,  3o): 3o okl e YskAE G o 93 HA% AR ¢S T oI

formulario en espanol, llame al 1-800-367-8683 %%; 1-800-367-8683 1-800-367-8683 O & A3} AN Q.. 1-800-367-8683 9@ & T

SOLICITUD DE REGISTRO DE VOTANTE EN EL ESTADO DE NUEVA YORK
SI NO ES CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS, DEBE MARCAR LA CASILLA DE ABAJO. LAS PERSONAS QUE NO SON CIUDADANAS Y QUE SE REGISTRAN O PRE-REGISTRAN PARA VOTAR PUEDEN
ESTAR SUJETAS A SANCIONES PENALES, Y DICHO REGISTRO O PRE-REGISTRO PUEDE RESULTAR EN DEPORTACION O EXPULSION DE LOS ESTADOS UNIDOS, EXCLUSION DE ADMISION A LOS ESTADOS
UNIDOS O DENEGACION DE NATURALIZACION.
D NO USE ESTE FORMULARIO PARA REGISTRO O PRE-REGISTRO DE VOTANTE. NO ENVIE ESTE FORMULARIO A LA JUNTA DE ELECCIONES.
SI NO MARCA ESTA CASILLA Y PROPORCIONA SU FIRMA EN EL ESPACIO DE ABAJO, HABRA SOLICITADO REGISTRARSE O PRE-REGISTRARSE PARA VOTAR Y HABRA ATESTIGUADO SU ELEGIBILIDAD
PARA REGISTRARSE O PRE-REGISTRARSE PARA VOTAR.

¢Es ciudadano de los EE. UU.? | ;Serd mayor de 18 afios el dia de las elecciones o antes? (157 [ No
Osi Ono ;Tiene al menos 16 afios y entiende que debe tener 18 afios el dia de las elecciones o antes para poder votar y que, hasta que tenga 18 afios en el momento
Si su respuesta es “No”, de dichas elecciones, su registro se marcard como “pendiente” y usted no podrd emitir su voto en ninguna eleccion? [si [ No
no puede registrarse . W2 . .
para votar. Si su respuesta es “No” a las dos preguntas anteriores, no puede registrarse para votar.
¢Ha votado antes? Informacién para votar Su nombre era
. que ha cambiado:
D Si D No Omita este paso si esto -
¢En qué afio? no ha cambiado o si no Su direccién era Su estado o su condado del estado de Nueva York era:
ha votado antes.
Mads informacién (opcional) Correo electrénico Nimero de teléfono
Partido politico Quiero dfiliarme a un partido politico: DECLARACION JURADA: Juro o declaro que:
Debe elegir 1 opcién. O rartido Democrata ® Soy ciudadano de los Estados Unidos.
SOLO LOS MIEMBROS ® Habré vivido en el condado, la ciudad o el pueblo durante por lo menos 30 dias antes de
INSCRITOS DE UN O rartido Republicano las elecciones.
PARTIDO POLITICO ® Cumplo todos los requisitos para registrarme para votar en el estado de Nueva York.
PUEDEN VOTAR EN LAS O partido Conservador ® La firma o marca que aparece en la linea de abajo es mia.
PRIMARIAS DE ® Lainformacién indicada arriba es verdadera. Entiendo que, si no lo es, puedo recibir una
ESE PARTIDO O partido de Famitias Trabajadoras condena y una multa de hasta $5,000, o me pueden encarcelar hasta por cuatro afios.
D Otro:
No deseo dfiliarme a ningun partido politico
D Ningun partido Firma X Fecha
MV-44S (2/26)
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