New Jersey
Formulario de Declaracion de Afiliacion Partidaria

Escriba en letra de imprenta clara y en tinta. Es obligatorio llenar toda la informacién, a menos que
se indique que es opcional.

Yo, siendo un votante inscrito en el domicilio que se indica a continuacion, por el
presente declaro que deseo afiliarme al siguiente partido politico o grupo politico:

0 bemocrata O Republicano O conservador*

O verde* O Libertario* O Partido Ley Natural*

O Partidode la O Partldo de Ia Constitucion [ Partido Socialista de
Reforma* de EE o New Jersey*

Yo, siendo un votante inscrito en el domicilio que se indica a continuacion, por el
presente declaro que no deseo afiliarme a ningun partido politico o grupo politico.

0 No afiliado**

Apellido

Inicial del
Primer nombre segundo nombre
Fecha de nacimiento (mes) (dia) (ano)
Residencia en New Jersey:

Nro. de

Calle apartamento:
Municipalidad
Condado Caddigo Postal
Firma o marca del votante inscrito Fecha

* Si usted es un miembro inscrito del Partido Verde, Partido Libertario, Partido
Ley Natural, Partido de la Reforma, Partido de la Constitucion de EE.UU.,
Partido Conservador o Partido Socialista de New Jersey, usted puede participar
en la convencion de ese partido, conforme a sus estatutos, pero no puede votar
en las elecciones primarias del Partido Demécrata ni del Partido Republicano.

** Si usted previamente era un votante afiliado pero ahora ha cancelado la
afiliacion, debe presentar un formulario de declaracion no mas tarde de 55 dias
antes de las elecciones primarias para poder inscribirse como no afiliado para
las elecciones primarias.

La Declaracion debe presentarse no mas tarde de 55 dias previo a las elecciones
primarias en las que el votante desea votar. Un votante no afiliado puede afiliarse al
Partido Democrata o al Partido Republicano el dia de las elecciones primarias.
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