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S
í 

N
o
 

N
o

. d
e

 re
c
la

m
o

 d
e
 fe

rro
c
a

rril o
 d

e
l g

o
b

ie
rn

o
: 

A
ñ

o
s
 e

m
p
le

a
d
o

s
: 

¿
V

e
te

ra
n
o

?
 

S
í 

N
o
 

N
o
. d

e
 re

c
la

m
a
c
ió

n
: 

N
o

m
b

re
 d

e
l c

ó
n
y
u
g

e
: 

D
ire

c
c
ió

n
: 

N
o

. d
e

 S
e

g
u

ro
 S

o
c
ia

l: 
F

e
c
h

a
 d

e
 n

a
c
im

ie
n
to

: 

¿
E

s
ta

 d
iv

o
rc

ia
d

o
(a

)?
 

S
í 

N
o
 

F
e

c
h

a
 d

e
l d

iv
o
rc

io
: 

¿
E

s
ta

 s
e

p
a

ra
d
o

(a
)?

 
S

í 
N

o
 

F
e

c
h

a
 d

e
 s

e
p

a
ra

c
ió

n
: 

¿
E

s
 v

iu
d

o
(a

)?
 

S
í 

N
o
 

F
e

c
h

a
 e

n
v
iu

d
a

d
o

: 

N
o

m
b

re
 d

e
l e

m
p

le
a

d
o

r / D
ire

c
c
ió

n
: 

In
fo

rm
a

c
ió

n
 d

e
 s

e
g

u
ro

 m
e
d
ic

o
: 

¿
E

s
ta

 c
u
b
ie

rto
?
 

S
í 

N
o
 

¿
E

m
p

le
a

d
o
 d

e
l fe

rro
c
a

rril o
 d

e
l g

o
b

ie
rn

o
 fe

d
e

ra
l o

 lo
c
a

l?
 

S
í 

N
o
 

N
o

. d
e

 re
c
la

m
o

 d
e
 fe

rro
c
a

rril o
 d

e
l g

o
b

ie
rn

o
: 

A
ñ

o
s
 e

m
p
le

a
d
o

s
: 

¿
V

e
te

ra
n
o

?
 

S
í 

N
o
 

N
o
. d

e
 re

c
la

m
a
c
ió

n
: 
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In
d

io
s A

m
erica

n
o

s o
 N

ativo
s d

e
 A

laska (A
I/A

N
) 

M
iem

b
ro

s d
e u

n
 trib

u
 q

u
e se in

scrib
en

 en
 M

ed
icaid

, N
evad

a C
h

eck U
p

 y p
o

r N
evad

a H
ealth

 Lin
k tam

b
ién

 p
u

ed
en

 o
b

ten
er servicio

s 
d

e lo
s Servicio

s d
e Salu

d
 In

d
ígen

a, p
ro

gram
as d

e salu
d

 trib
u

ales o
 lo

s p
ro

gram
as u

rb
an

o
s d

e salu
d

 In
d

ígen
a. 

Si u
sted

 o
 algú

n
 m

iem
b

ro
 d

e su
 fam

ilia es In
d

io
 A

m
e

rican
o

 o
 N

ativo
 d

e A
laska, es p

o
sible q

u
e n

o
 ten

ga q
u

e p
agar p

rim
as o

 co
sto

s 
co

m
p

artid
o

s. 
H

arem
o

s p
regu

n
tas ad

icio
n

ales p
ara asegu

rarn
o

s d
e q

u
e u

sted
 y su

 fam
ilia recib

an
 la m

ayo
r ayu

d
a p

o
sib

le. 
Se 

req
u

ieren
 tarjetas d

e afiliació
n

 trib
u

al. 

Selecció
n

 d
el p

lan
 d

e
 salu

d
/ O

rgan
iza

cio
n

es d
e

 p
referen

cia d
e

 aten
ció

n
 ad

m
in

istrad
a 

Lo
s h

o
gares d

e N
evad

a están
 cu

b
ierto

s p
o

r u
n

a o
rgan

izació
n

 d
e aten

ció
n

 ad
m

in
istrad

a (M
C

O
). 

Se le p
id

e q
u

e elija u
n

o
 d

e lo
s 

siguien
tes p

lan
es d

e salu
d

. 
Si u

sted
 n

o
 in

d
ica u

n
a p

refe
ren

cia, se le asign
ará u

n
 p

lan
 al azar. 

Su
 selecció

n
 d

e p
lan

 d
e salu

d
 n

o
 

garan
tiza la acep

tació
n

 en
 lo

s p
ro

gram
as N

evad
a M

ed
icaid

 o
 N

evad
a C

h
eck-U

p
. 

Si u
sted

 o
 algú

n
 m

iem
b

ro
 d

e la fam
ilia ya está 

in
scrib

id
o

 en
 u

n
o

 d
e lo

s M
C

O
s actu

alizad
o

s, n
o

 p
o

d
rá cam

b
iarlo

 en
 este m

o
m

en
to

. 
Las fam

ilias in
scritas recib

irán
 u

n
 m

an
u

al 
exp

licán
d

o
les lo

s b
en

eficio
s d

el p
lan

 d
e salu

d
. 

¿C
u

ál O
p

ció
n

 A
ten

ció
n

 
A

d
m

in
istrad

a le
 G

u
staría? 

C
o

n
d

ad
o

 D
isp

o
n

ib
le

 
Teléfo

n
o

 d
e

 
co

n
tacto

 
Sitio

 w
eb

 (V
isite

 p
ara m

ás in
fo

rm
ació

n
) 

U
rb

an
o

 C
lark 

1-844-396-2329
 

m
ss.an

them
.co

m
/n

evad
a-m

ed
icaid

/h
o

m
e.htm

 
☐

A
n

th
em

 B
lu

e C
ro

ss an
d

 B
lu

e 
U

rb
an

o
 W

ash
o

e 
Sh

ield
 H

ealth
care So

lutio
ns

1-833-230-2058 
careso

u
rce

.co
m

/n
v/p

lan
s/m

ed
icaid

/ 
☐

C
areSo

u
rce

R
u

rales 

U
rb

an
o

 C
lark 

U
rb

an
o

 W
ash

o
e 

1-800-962-8074
 

m
yH

PN
m

ed
icaid.co

m
/M

em
b

er 
☐

H
ealth

 P
lan

 o
f N

evad
a

U
rb

an
o

 C
lark 

1-833-685-2109
 

m
eetm

o
lin

a.com
/nv-m

ed
icaid

 
☐

M
o

lin
a H

ealth
care

U
rb

an
o

 C
lark 

U
rb

an
o

 W
ash

o
e 

R
u

rales 
1-844-366-2880

 
silversu

m
m

ithealth
plan

.com
 

☐
SilverSu

m
m

it H
ealth

plan
U

rb
an

o
 C

lark 
U

rb
an

o
 W

ash
o

e 

☐
N

o
 P

re
feren

ce

(N
o

te: If yo
u

 d
o

 n
o

t ch
o

o
se a

 M
a

n
ag

ed
 C

a
re o

p
tion

, yo
u

 w
ill b

e ra
n

d
om

ly a
ssig

n
ed

 to o
n

e b
y M

edicaid)

Fo
r m

o
re in

fo
rm

atio
n

 o
n

 th
e d

iffe
ren

t M
C

O
 p

lan
s, visit h

ttp
s://d

h
cfp

.n
v.go

v/M
em

b
ers/B

LU
/M

C
O

M
ain

/.If yo
u

 n
ee

d
 to

 fin
d

 a 
p

ro
vid

er, visit h
ttp

s://w
w

w
.m

ed
icaid

.n
v.go

v/h
cp

/p
ro

vid
er/H

o
m

e/tab
id

/13
5/D

efau
lt.asp

x, an
d

 search
 fo

r a p
ro

vid
er o

r yo
u

 can
 call 

o
n

e o
f th

e lo
cal M

ed
icaid

 d
istrict o

ffices b
elo

w
: 

Statew
id

e To
ll Free 

TTY 
C

arso
n

 C
ity 

R
eno

 
Las V

egas 
Elko

 

(800) 99
2

-0900
(800) 3

26
-6888

 
(775) 68

4
-3651

(775) 68
7

-1900
(702) 66

8
-4200

(775) 75
3

-1191

P
a

ra
 p

o
d

e
r a

s
is

tirn
o

s
 e

n
 p

ro
c
e

s
a

r s
u

 s
o

lic
itu

d
 a

 tie
m

p
o

, p
o

r fa
v
o

r d
e

 p
ro

p
o

rc
io

n
a

r v
e

rific
a

c
ió

n
 d

e
 c

u
a

lq
u

ie
r in

g
re

s
o

 
y
 re

c
u

rs
o

s
 u

s
te

d
 h

a
 lim

ita
d

o
 e

n
 e

s
ta

 fo
rm

a
. 

P
ro

p
o

rc
io

n
a

r c
o

p
ia

s
 d

e
l e

s
ta

d
o

 d
e
 to

d
a

s
 la

s
 c

u
e

n
ta

 b
a
n

c
a

ria
s
 

c
o

rrie
n

te
, v

a
lo

r d
e

 p
ó

liz
a

s
 d

e
 s

e
g

u
ro

 d
e

 v
id

a
, y

 re
g

is
tro

s
 d

e
 v

e
h

íc
u

lo
. 

F
irm

a
 d

e
l s

o
lic

ita
n

te
 

N
o

m
b

re co
n

 le
tra d

e
 m

o
ld

e 
Fech

a 
N

ú
m

e
ro

 d
e

 te
lé

fo
n
o
 

F
irm

a
 d

e
l c

ó
n
y
u
g

e
 

N
o
m

b
re

 c
o

n
 le

tra
 d

e
 m

o
ld

e
 

F
e
c
h
a
 

N
ú
m

e
ro

 d
e

 te
lé

fo
n
o
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https://mss.anthem.com/nevada-medicaid/home.html
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https:/www.caresource.com/nv/plans/medicaid/___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86MGI0NDg4NDU0YmJjZTRiZTQ0ZGM5YjdkMTJlOTZkMzE6NzphZDQ1OjI0MjVjZGZjNmYxY2NjMzJhZGFmNWYyOTA1Y2YxNmY5Njk1YWRiM2IxODAwMDU0OWY1NjUzNDI0NDc0MzVhNDg6cDpUOkY
https://www.myhpnmedicaid.com/Member
https://www.meetmolina.com/nv-medicaid
https://www.silversummithealthplan.com/
https://dhcfp.nv.gov/Members/BLU/MCOMain/
https://www.medicaid.nv.gov/hcp/provider/Home/tabid/135/Default.aspx


  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

M
ED

IC
A

ID
  ESTA

TE  REC
O

V
ERY

  
N

O
TIFIC

A
C

IÓ
N

  D
E  O

PER
A

C
IÓ

N
 D

E
 

L  PRO
G

R
A

M
A

  

Tenga en cuenta que si está solicitando o recibiendo beneficios del program
a de M

edicaid, ésta es inform
ación 

im
portante que podría afectar su decisión de recibir beneficios de M

edicaid. 

D
e acuerdo con la ley estatal y federal, el estado de N

evada adm
inistra un program

a de recuperación de bienes 
de M

edicaid m
ediante el cual la asistencia de M

edicaid correctam
ente pagada es recuperada del estado indiviso 

de la persona que recibió los beneficios de M
edicaid. Los beneficiarios de M

edicaid de 55 años o m
ás y ciertos 

pacientes hospitalizados en centros o instituciones de enferm
ería 1 están afectados por este program

a. C
uando 

esos individuos pasan, M
edicaid requiere que los Estados indivisos de esas personas paguen de vuelta cualquier 

beneficio pagado por M
edicaid. 

El "estado indiviso" se define am
pliam

ente en N
evada. Incluye toda la propiedad real y personal y otros activos 

en o a los que una persona tenía algún título legal o interés en el m
om

ento de la m
uerte. Esto incluye bienes 

transm
itidos a otra persona a través de tenencia conjunta, bienes de vida, fideicom

isos, anualidad, H
om

estead u 
otro arreglo. U

na reclam
ación de M

edicaid no puede ser vencida por una exención de H
om

estead o por el 
funcionam

iento de la bancarrota o la ley de la insolvencia. 

C
iertas personas están protegidas contra la recuperación de M

edicaid. M
edicaid no puede recuperarse si el 

beneficiario de M
edicaid tiene un cónyuge sobreviviente, un niño m

enor de 21 años, o un niño ciego y/o 
discapacitado de cualquier edad. Si se im

pide que M
edicaid se recupere debido a un cónyuge sobreviviente, un 

niño discapacitado o un niño m
enor de edad, M

edicaid puede poner un gravam
en sobre el interés del beneficiario

en la propiedad real y/o personal. 

Sin em
bargo, M

edicaid debe liberar el derecho de retención si el cónyuge, el niño discapacitado y/o el niño m
enor

de edad venden la propiedad a un com
prador de buena fe por el valor justo de m

ercado. Si el individuo exim
ido 

decide refinanciar la propiedad, M
edicaid subordinará su derecho de retención. 

A
dem

ás, ciertos ingresos, recursos y propiedades de los Indios A
m

ericanos y de los N
ativos de A

laska están 
exentos de la recuperación del estado de M

edicaid. Por favor, consulte el m
anual de operaciones de M

edicaid 
que se encuentra en w

w
w

.dhcfp.nv.gov para una explicación detallada de la propiedad exenta de recuperación 
para estos grupos. 

El idiom
a anterior se refiere a los beneficios que se pagan correctam

ente a los destinatarios de M
edicaid elegibles.

C
uando los beneficios son pagados a personas que no son elegibles de otra m

anera, esos beneficios se consideran 
com

o pagados incorrectam
ente. M

edicaid puede recuperar beneficios pagados incorrectam
ente inm

ediatam
ente 

después del descubrim
iento y sin las restricciones que se aplican a los beneficios correctam

ente pagados. 

La recuperación de M
edicaid puede ser renunciada, com

prom
etida o retrasada si esto causaría una dificultad 

indebida para los herederos. Los herederos pueden presentar una exención de dificultad en el m
om

ento de la 
recuperación de M

edicaid. La negación de una exención o com
prom

iso de dificultad puede ser apelada a 
través del sistem

a legal apropiado. M
edicaid proporcionará inform

ación de solicitud de exención de 
dificultades a los herederos conocidos en el m

om
ento de la recuperación. 

Por  favor com
parta  este form

ulario con  la fam
ilia  y los  herederos.  

Si tiene preguntas o necesita inform
ación adicional o aclaración, por favor com

uníquese con el program
a de 

recuperación de bienes de M
edicaid al (775) 687-8416, correo electronico: m

er@
nvha.nv.gov o visite su 

sitio w
eb en w

w
w

.dhcfp.nv.gov bajo "Program
s." 

1C
iertos pacientes hospitalizados en centros o instituciones de enferm

ería se refieren a personas con respecto a las cuales el 
estado determ

ina, después de la notificación y la oportunidad de audiencia, que el paciente no puede esperar razonablem
ente ser dado 

de alta de la institución m
édica y volver a casa. 

N
M

O
-6160S (09/25) 
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http://www.dhcfp.nv.gov/
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SO
LICITUD PARA IN

SCRIBIRSE CO
M

O
 VO

TAN
TE EN

 EL ESTADO
 DE N

EVADA Núm
. de Solicitud

SÓLO USE TINTA NEGRA O
 AZUL – ESCRIBA CLARAM

ENTE EN LETRA DE M
OLDE 

ADVERTENCIA:PROVEER DATOS FALSOS CONSTITUYE UN DELITO
M

AYOR (FELONY) E INCLUYE UNA
M

ULTA DE HASTA $20,000. 
Se requiere com

pletar todas las casillas al m
enos que esté m

arcado Opcional. Si no provee toda la inform
ación requerida, su solicitud para 

inscribirsecom
o votanteno

estarácom
pleta. 

1. 

2. 
3. 

4. 

5. 

8. 

9. 

10. 

12. 

14. 

15. 

¿Es usted un ciudadano de los Estados Unidos? 
☐

 Sí ☐
 No 

Si usted m
arcó “No” a la pregunta anterior, no llene esta solicitud. 

¿Tendráusted por lo m
enos 18 años deedad para o antes del día dela elección? 

☐
 Sí ☐

 No 
¿Si usted m

arcó “No” a la pregunta anterior, pero tiene por lo m
enos 17 años de edad, usted desea preinscribirse para votar? 

☐
 Sí ☐

 No 
Si usted m

arcó “No” a las dos preguntas anteriores, no llene esta solicitud. 
Apellido 

Prim
er Nom

bre 
Segundo Nom

bre 
Sufijo 

DirecciónResidencial de Nevada – Vea las Instrucciones al Reverso (No Apartado Postal/Dirección de Negocio) 
Apto. # 

Ciudad 
Estado 

Código Postal 
NV 

Dirección de Correo – Si es Diferente de la Anterior (Apartado Postal o Servicio de Buzón Aceptable) 
Apto. # 

Ciudad 
Estado 

Código Postal 

Fecha de Nacim
iento (M

M
/DD/AAAA) 

Lugar de Nacim
iento (Estado o País) 

Núm
ero de Teléfono (Opcional) 

☐
Yo tengo una Licencia de Conducir de NV o Tarjeta de Identificación y el núm

ero es: 
☐

No tengo una Licencia de Conducir de NV oTarjeta de Identificación. Losúltim
os 4dígitos de m

i Núm
ero de Seguro Social son: XXX – XX -

☐
No tengo una Licencia deConducir deNV o Tarjeta deIdentificación, ynotengo un Núm

ero deSeguroSocial. Siselecciona esta opción,usted será 
contactado por su Departam

ento de Elecciones del Condado para obtener m
ás inform

ación una vez que reciban su solicitud. 
Aviso: Los núm

eros de identificación que indicó arriba es inform
ación confidencial y no estarán disponibles para inspección pública. 

Si es aplicable, m
arque una de las siguientes casillas: 

☐
M

ilitar Dom
estico (o cónyugeodependientedeun m

ilitar) –Sólo seleccionesi usted está en el servicio activo y estará ausentedesu lugar de 
registro.

☐
M

ilitar en el Extranjero (o cónyuge o dependiente de un m
ilitar) 

☐
Ciudadanodelos EE.UU. en el Extranjero 

CorreoElectrónico(Opcional)–CorreoElectrónicoesInform
aciónConfidencial 

☐
M

ARQ
U

E ESTA CASILLA PARA RECIBIR U
N

A
BO

LETA D
E M

U
ESTRA EN

 LETRA G
RAN

D
E

InscripcióndePartido – M
arque 

Sólo U
na Casilla 

☐
 Partido Dem

ócrata 
(Dem

ocratic Party) 

☐
 PartidoIndependiente 

Am
ericano 

(IndependentAm
erican Party) 

☐
 Partido Libertario de Nevada 

(Libertarian Party of Nevada) 

☐
NoPartidista(no afiliaciónaun 
partido) 
(Nonpartisan-NoPolitical 
Party) 

☐
 Partido Republicano 

(Republican Party) 

☐
 Otro Partido – Escriba Abajo 

13. 
Yo juro o afirm

o que soy ciudadano de los EE.UU. Tendré por lo m
enos 18 años de edad para la fecha de la 

próxim
a elección, o si indiqué en la Casilla 1 arriba que m

e estoy preinscribiendo para votar, tengo por lo 
m

enos 17 años de edad. He vivido continuam
ente en Nevada por lo m

enos 30 días en m
i condado y por lo 

m
enos 10 días en m

i distrito electoral antes de la próxim
a elección en la cual tengo la intención de votar. La 

dirección residencial aquí adentro anotada es m
i único lugar de residencia legal y no reclam

o ningún otro lugar 
com

o m
i residencia legal. Si estoy preinscrito para votar, yo entiendo y confirm

o que estaré considerado 
registrado para votar desde la fecha cuando cum

plo 18 años a m
enos que m

i preinscripción sea cancelada por 
cualquier m

edio o por cualquiera de las razones que se cancela el registro de votante de acuerda al Capítulo 
293 de los Estatutos Revisados de Nevada (Nevada Revised Statutes). Yo no estoy actualm

ente cum
pliendo 

una pena de prisión por un delito m
ayor. Yo declaro bajo pena de perjurio que la inform

ación anterior es 
verdadera y correcta. 

FIRM
A DEL SO

LICITAN
TE (REQ

U
ERIDA) 

(M
M

 
/ 

DD 
/ 

AAAA) 

Su nom
bre y dirección residencial de su últim

a inscripción com
o votante (Nom

bre Usado, Dirección, Estado, etc.) 

¡Im
portante! Si está asistiendo a una persona a inscribirse com

o votante y no ha sido designado com
o funcionario encargado de inscripciones (“Field Registrar”) por el 

Secretario del Condado/Registrador de Votantes o no es un em
pleado de una agencia para inscribir votantes, usted DEBE llenar esta casilla. Su firm

a es requerida. Falta en 
cum

plir puede ser delito m
ayor. 

Nom
bre Com

pleto 
Dirección de Correo 

Ciudad/Estado/Código Postal 
Firm

a 

SÓ
LO

 PARA USO OFICIAL NO ESCRIBA EN LA SIGUIENTE ÁREA SO
M

BREADA. 
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DATE STAM
P 

☐
AGEN

CY 
CAN

CELLED 
APPLICATION N

O
. 

☐
FIELD REGISTRAR 

IN
ACTIVE 

RECEIVED BY: 
☐

M
AIL 

☐
 IN PERSO

N
PRECIN

CT 


SepareAquí


SepareAquí


SepareAquí

NOM
BRE DE LA PERSONA RETENIENDO ESTA SOLICITUD 

(Agency Stam
p or Nam

e of Agent, Election Official or
Person Retaining Application) 

OFICIAL ELECTORAL O
 DE AGENCIA 

(Contact Inform
ation, Address, Telephone, Fax) 

RECIBO DE VOTANTE 
(Favorde Guardarsu Recibo) 

Su inform
aciónde registrode votante hasidoenviadaasu 

Oficina de Elecciones del Condado para procesam
iento. 

Dentro de 10 días, después de recibir su inform
ación, su 

Oficina de Elecciones del Condado le enviará por correo 
una Tarjeta de Inscripción Com

o Votante de Nevada o un 
aviso si se requiere inform

ación adicional para com
pletar 

su inscripción. 

N
U

M
. DE SO

LICITU
D 

☐
OTHER 

11. 

7. 
6. 
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IN
STRU

CCIO
N

ES 
Casilla 1 – PREIN

SCRIPCIÓ
N

: Todo ciudadano de los EE.U
U

. que tiene 17 años de edad y m
ás pero 

m
enos de 18 años de edad, y ha vivido continuam

ente en este estado por 30 días o m
ás puede 

preinscribirse para votar por cualquier m
edio disponible para que una persona se inscriba para votar 

de acuerdo con la ley de N
evada. Si una persona se preinscribe para votar, él o ella será considerado 

un votante registrado desde el día que cum
pla 18 años de edad para su cum

pleaños de sus 18 años 
al m

enos que la preinscripción de la persona haya sido cancelada o él o ella no cum
pla los requisitos 

de elegibilidad de votante. 
Casilla 2 – N

O
M

BRE: Requerido. 
Por favor escriba su nom

bre tal com
o aparece en su Licencia de 

Conducir de N
evada o Tarjeta de Identificación (ID) de N

evada o en su Tarjeta de Seguro Social. 
Casilla 3 – D

IRECCIÓ
N

 RESID
EN

CIAL: Requerido. Su dirección residencial es la dirección asignada al 
sitio donde usted realm

ente vive. Si vive en un lugar que no tiene una dirección asignada, tendrá que 
proporcionar una descripción del sitio donde realm

ente vive. U
n apartado postal no se puede 

declarar com
o dirección residencial. 

Casilla 4 – D
IRECCIÓ

N
 D

E CO
RREO

: O
pcional. 

Incluya su dirección de correo si es diferente a su 
dirección residencial. Incluya el apartado postal o servicio de buzón privado, si es aplicable. 
Casilla 8 – ID

EN
TIFICACIÓ

N
: Requerido. Incluya el núm

ero de su Licencia de Conducir de N
evada o 

su Tarjeta de Identificación (ID) de N
evada. 

Si no tiene ninguna de las dos, debe proporcionar los 
últim

os 4 dígitos del núm
ero de su Seguro Social. Si no tiene una Licencia de Conducir de N

evada o 
N

úm
ero de Seguro Social, usted será contactado por el Departam

ento de Elecciones del Condado 
para m

ás inform
ación cuando se reciba su inscripción. 

Casilla 9 – M
ILITAR: Requerido, si es aplicable. M

arque la casilla aplicable. 
Casilla 12 – AFILIACIÓ

N
 D

E PARTID
O

 PO
LÍTICO

: Requerido. 
M

arque su selección de un partido 
político calificado, “N

o Partidista” u “O
tro Partido.” Si m

arca “O
tro Partido,” usted puede im

prim
ir 

el nom
bre de un partido político no listado. Si se inscribe en un partido político m

enor o com
o no 

partidista, usted recibirá una boleta no partidista para la Elección Prim
aria. 

Casilla 13 – D
ECLARACIÓ

N
: Requerido. Firm

e y Fecha. Los derechos al voto son inm
ediatam

ente 
restituidos después de cum

plir su sentencia por delito m
ayor. 

Casilla 14 – ACTU
ALIZACIÓ

N
 D

E D
ATO

S: O
pcional. 

U
sted puede incluir la últim

a dirección 
en 

donde estaba registrado para votar. Esto ayuda al Secretario del Condado / Registrador de 
Votantes identificarlo a usted com

o el solicitante. 
Casilla 15 – ASISTEN

CIA: Requerido, si es aplicable. Si usted ayuda a una persona preinscribirse 
o

inscribirse com
o votante, usted debe llenar la Casilla 15. FALTA EN

 CU
M

PLIR PU
EDE SER U

N
DELITO

 M
AYO

R. 
FECH

AS LÍM
ITES PARA EN

TREG
AR SU

 SO
LICITU

D: 


Por Correo – M
atasellado pare el cuarto m

artes antes de la elección prim
aria o general. 


En la O

ficina del Secretario del Condado o Registrador de Votantes – Para el tercer m
artes 

antes de la elección prim
aria o general. 


En línea – Para el jueves antes de em

pezar el prim
er día del periodo de la votación 

anticipada. 


Para Elecciones Especiales /de Revocación – Com
uníquese con el Secretario del Condado o 

el Registrador de Votantes. 

REG
ISTRACIÓ

N
 PARA VO

TAR EL M
ISM

O
 D

ÍA: Votantes elegibles en N
evada pueden registrarse y 

votar o actualizar su registro existente en persona en cualquier sitio de votación durante la 
votación tem

prana o el día de elección. 

¿IN
TERESAD

O
 EN

 SER TRABAJAD
O

R ELECTO
RAL? Por favor com

uníquese con la O
ficina del 

Secretario del Condado o Registrador de Votantes. 

AVISO
: Se le recom

ienda que entregue su solicitud al Secretario del Condado o Registrador de 
Votantes en persona o por correo. Si opta entregar su solicitud com

pleta a otra persona para 
entregarla al Secretario del Condado o Registrador de Votantes de su parte, y la persona falla en 
entregar su solicitud al Secretario del Condado o Registrador de Votantes, usted no será 
preinscrito o registrado para votar, com

o corresponde. Por favor retenga la copia duplicada o el 
recibo de votante de su solicitud para preinscribirse o inscribirse para votar. 

CO
N

D
ADO

 
Carson City Clerk 
(775) 887-2087 

D
IRECCIÓ

N
 D

EL D
EPARTAM

EN
TO

 D
E ELECCIO

N
ES 

885 East M
usser Street, Suite 1025, Carson City, N

V 89701 
CO

N
D

ADO
 

Lincoln Clerk 
(775) 962-8077 

D
IRECCIÓ

N
 D

EL D
EPARTAM

EN
TO

 D
E ELECCIO

N
ES 

181 N
orth M

ain Street, Suite 201, Pioche, N
V 89043 

Churchill Clerk 
(775) 423-6028 

155 N
orth Taylor Street, Suite 110, Fallon, N

V 89406 
Lyon Clerk 
(775) 463-6501 

27 South M
ain Street, Yerington, N

V 89447 

Clark Registrar 
(702) 455-8683 
(702) 455-3666 

965 Trade Drive, Suite A, N
orth Las Vegas, N

V 89030 
P.O

. Box 3909, Las Vegas, N
V 89127 

en español 

M
ineral Clerk 

(775) 945-2446 
105 South A Street, Suite 1, Haw

thorne, N
V 89415 

P.O
. Box 1450, Haw

thorne, N
V 89415 

D
ouglas Clerk 

(775) 782-9014 
1616 8

th Street, 2
nd Floor, M

inden, N
V 89423 

P.O
. Box 218, M

inden, N
V 89423 

N
ye Clerk 

(775) 482-8127 
101 Radar Road, Tonopah, N

V 89049 
P.O

. Box 1031, Tonopah, N
V 89049 

p 
550 Court Street, 3

rd Floor, Elko, N
V 89801 

Pershing Clerk 
(775) 273-2208 

398 M
ain Street, Lovelock, N

V 89419 
P.O

. Box 820, Lovelock, N
V 89419 

Esm
eralda Clerk 

(775) 485-6309 
233 Crook Avenue, G

oldfield, N
V 89013 

P.O
. Box 547, G

oldfield, N
V 89013 

Storey Clerk 
(775) 847-0969 

26 South B Street, Draw
er D, Virginia City, N

V 89440 

Eureka Clerk 
(775) 237-5263 

10 South M
ain Street, Eureka, N

V 89316 
P.O

. Box 540, Eureka, N
V 89316 

W
ashoe Registrar 

(775) 328-3670 
1001 E. 9th Street, Reno, N

V 89512 

H
um

boldt Clerk 
(775) 623-6343 

50 W
est 5

th Street, #207, W
innem

ucca, N
V 89445 

W
hite Pine Clerk 

(775) 293-6509 
1786 G

reat Basin Blvd., Suite 3, Ely, N
V 89301 

Lander Clerk 
(775) 635-5738 

50 State Route 305, Battle M
ountain, N

V 89820 

FIRST CLASS 
STAM

P 
NECESSARY 

FO
R M

AILING 
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