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Tipo de ingreso ¿Quién lo recibe? *Monto mensual bruto

8. ¿Usted o algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia trabaja?   Sí ❏   No ❏ 
Si contestó que sí, escriba el nombre de la persona en este renglón. ______________________________________________________ 

9. Háblenos de sus gastos de alojamiento.

11. ¿Cómo calienta su vivienda?  Gas ❏   Electricidad ❏   Leña ❏   Otro                                                                                          
 ¿Tiene aire acondicionado?   Sí ❏   No ❏
12. ¿Ha recibido o espera recibir ayuda del Programa de Asistencia Energética para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP)? 
 Sí ❏   No ❏   Si contestó que sí, ¿cuándo?                                                                                 
13. ¿Algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga gastos médicos de su bolsillo?   Sí ❏   No ❏ 
 Sí contestó que sí, mencione cada tipo de gasto médico que paga e incluya comprobantes. Por ejemplo, (recetas, consultas   
 médicas, facturas de hospital, seguro de salud, primas de Medicare, transporte, etc.)

SI NO INCLUYE COMPROBANTES, NO SE OTORGARÁ UNA DEDUCCIÓN POR ESTOS GASTOS

15. Firma del solicitante:                                                                                                 Fecha:                                                     
 Firma del testigo, si se firmo con una “x”:                                                                                              

14. ¿Algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga manutención de menores por orden judicial a o para alguien que  
 no vive en su hogar?   Sí ❏   No ❏    Si contestó que sí, monto que paga al mes $                                           e incluya   
 comprobantes para recibir la deducción correspondiente. Por ejemplo, (copia de la orden juudicial o una carta del DHR). 
                                                                                                                                                                                                            
Certifico, bajo pena de perjurio, que la información que yo o mi representante autorizado hemos proporcionado en este documento es veraz 
hasta donde tengo conocimiento. Otorgo mi permiso para que el Departamento de Recursos Humanos haga todos los contactos necesarios para 
verificar mis afirmaciones. Sé que podría ser sancionado si proporciono información falsa u oculto información intencionalmente. Certifico que 
recibí el folleto de Derechos y Responsabilidades.

Pago de hipoteca o alquiler
Alquiler de terreno para casa móvil

Impuestos de propiedad de su vivienda **
Seguro de vivienda **

Tipo de gasto ¿Quién paga este gasto? Monto pagado ¿Con qué frecuencia?

Electricidad
Gas

Agua
Basura

Teléfono

Tipo de gasto ¿Quién paga este gasto? Monto pagado ¿Con qué frecuencia?

** Incluir sólo si se pagan por separado de la hipoteca
10. Háblenos de sus gastos de servicios básicos.

Gasto médico Monto mensual Monto mensualGasto médico

3. ¿Usted o algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia se encuentra fugitivo por un delito grave o en violación de su 
libertad condicional o bajo palabra?   Sí ❏   No ❏

4. ¿Usted o alguien de su hogar de Asistencia Alimenticia ha sido condenado por un delito grave que involucre drogas y que 
ocurrió después del 22 de agosto de 1996?   Sí ❏   No ❏

5. ¿Usted o algún miembro de su hogar han sido condenados durante su edad adulta de abuso sexual agravado, asesinato, 
explotación sexual y algún otro tipo de abuso infantil, delito federal o estatal que involucre agresión sexual, o algún delito en 
virtud de la ley estatal según lo determinado por la Fiscalía General sustancialmente similar a cualquiera de tales delitos, 
después del 7 de febrero de 2014?   Sí ❏   No ❏    
Si la respuesta es sí, ¿el miembro de su hogar condenado está cumpliendo con los términos de la sentencia?   Sí ❏   No ❏

6.  ¿Usted o alguien de su hogar ha recibido ganancias de la lotería o apuestas por $4,250 o más este mes?   Sí ❏   No ❏
7. Diganos TODAS los ingresos que recibe su hogar de Asistencia Alimenticia. Los tipos de ingresos pueden incluir Seguro Social, 

SSI, pensiones o jubilación, beneficios para veteranos, manutención de menores, dineroo de amigos o familiares, desempleo, 
jubilación de ferrocarriles, dividendos, intereses y cualquier otro ingreso. * Monto antes de deducciones.
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State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form
FOR USE BY U.S. CITIZENS ONLY      FILL IN ALL BOXES ON THIS FORM      PLEASE USE INK      PRINT LEGIBLY

To register to vote in the State of Alabama, you must:
 Be a citizen of the United States.
 Live in Alabama.
 Be at least 18 years of age on or before election day.
 Not have been convicted of a disqualifying felony, or if you have been

convicted, you must have had your civil rights restored.
 Not have been declared "mentally incompetent" by a court.

NVRA-1B-H

ZIPStateCity

C
ur

re
nt

City

O
ld

A
dd

re
ss

es

Home Address (include apartment or other unit number if applicable)

Mailing Address, if different from Home Address

Former Address

Print Your Name:    

Print Maiden Name / Former Name (if reporting a change of name)

Primary Telephone Email Address





  

White Black         
Asian American Indian    
Hispanic Other

 I am a U.S. citizen
 I live in the State of Alabama
 I will be at least 18 years of age on or before

election day
 I am not barred from voting by reason of a

disqualifying felony conviction (The list of
disqualifying felonies is available on the
Secretary of State's web site at:
sos.alabama.gov/mtfelonies)

 I have not been judged "mentally incompetent"
in a court of law

YOUR SIGNATURE

If you falsely sign this statement, you can be convicted and imprisoned for up to five years.

Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury

Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Race (check one)

Sex (check one) Place of Birth 
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Map / Diagram Did you receive assistance?12 13
If your home has no street number or name, please draw a map of 
where your house is located. Please include roads and landmarks.

If you are unable to sign your name, who helped 
you fill out this application? Give name, address, 
and phone number (phone number is optional).

City County State Country

County

Address where you live:
(Do not use post office box)

Address where you 
receive your mail:

Address where you were 
last registered to vote:
(Do not use post office box)

REGISTRARS USE ONLY

County Pct

City Pct

DATE APPROVED DENIED

Board member

Board member

Board member

Alabama Driver's 
License or Non-
Driver ID Number:

Yes
No

 (        )

Yes
NoAre you a citizen of the United States of America?

Will you be 18 years of age on or before election day?
Å ATTENTION!  If you answer "No" to either of these

questions, do not complete this application.

STATE NUMBER

Last four digits of Social 
Security number:

IF YOU HAVE NO ALABAMA DRIVER'S LICENSE 
OR ALABAMA NON-DRIVER ID NUMBER

I solemnly swear or affirm to support and defend 
the constitution of the United States and the 
State of Alabama and further disavow any belief 
or affiliation with any group which advocates 
the overthrow of the governments of the United 
States or the State of Alabama by unlawful 
means and that the information contained herein 
is true, so help me God.

The decision to register to vote is yours.  If you decide to register to vote, the office at which you are submitting this application will 
remain confidential and will be used only for voter registration purposes.  If you decline to register to vote, your decision will remain 
confidential and will be used only for voter registration purposes. 

Questions? Call the Elections Division at 1-800-274-8683 or 334-242-7210Wes Allen - Secretary of State

ID requested: You may send with this application a copy of valid photo identification. You will be required to present valid photo identification when you vote at your polling place 
or by absentee ballot, unless exempted by law. For more information, go to www.alabamavotes.gov or call the Elections Division: 800-274-8683. 

Å
 


First	 Middle	 Last	 Suffix

I do not have an Alabama driver's license or Alabama   
non-driver ID or a social security number.

(mm/dd/yyyy)

DATE(mm/dd/yyyy)

Female Male 

First	 Middle	 Last	 Suffix

ZIPStateCity

ZIPState

2022.12.20

FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY
Check one (1) box:

Registrars
Motor Voter
State Designated Agency
Agency-Based
Disabilities Services Office Business Phone of Agency Representative

Signature of Agency Representative

OPTIONAL: Because of a sincerely held belief, I decline to include 
the final four words of the oath above.



No envíe solicitudes aquí

Las agencias estatales o locales del Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria (SNAP) 
y del Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR), y sus 
subreceptores deben publicar la siguiente Declaración de No Discriminación:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de 
Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen 
nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias políticas, 
o represalia o retorsión por actividades previas de derechos civiles. 

La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Personas con discapacidad 
que requieran medios alternos de comunicación para obtener información sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra 
grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano), debe ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde 
solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden 
comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. 

Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de 
queja por discriminación en el programa del USDA que puede obtenerse en línea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/
documents/ad-3027s.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al (833) 620-1071, o escribiendo una carta dirigida al 
USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la 
acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la 
naturaleza y fecha de una presunta violación de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe 
presentarse por:

(1) correo:  
 Food and Nutrition Service, USDA  
 1320 Braddock Place, Room 334  
 Alexandria, VA 22314; o
(2) fax:  
 (833)-256-1665 , o (202)-690-7442; o bien por 
(3) correo electrónico: 
 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.

No envíe solicitudes aquí


