
Как подать заявление Заполните заявление и направьте его в вашу местную 
окружную избирательную комиссию. 
Почтовый адрес окружной избирательной комиссии можно узнать на странице 
www.vote.pa.gov/County.

Срок подачи заполненных бюллетеней истекает в 
20:00 в день выборов. 
Обратите внимание, что к этому времени окружная 
избирательная комиссия должна получить 
заполненный бюллетень. Дата по почтовому 
штемпелю не учитывается.

Сроки подачи заявлений
Срок подачи заявления о выдаче бюллетеня для заочного голосования истекает 
в 17:00 в последний вторник перед выборами. Обратите внимание, что к этому 
времени окружная избирательная комиссия должна получить заявление. Дата по 
почтовому штемпелю не учитывается.

Удостоверение личности

Есть вопросы?
Обращайтесь в свою окружную 
избирательную комиссию
или позвоните по номеру 
1-877-VOTESPA (1-877-868-3772).

Чтобы запросить бюллетень для заочного голосования, необходимо указать в поле «Удостоверение личности» номер 
водительского удостоверения, выданного в штате Пенсильвания, или удостоверения личности, выданного Департаментом 
транспорта Пенсильвании (PennDOT). Если у вас нет этих документов, укажите 4 (четыре) последние цифры своего номера 
социального страхования.

Если у вас нет и этого документа, поставьте отметку в поле «У меня нет ни водительского удостоверения, ни карты PennDOT, ни 
номера социального страхования» в разделе «Удостоверение личности». Если вы выбрали этот вариант, обязательно приложите 
копию подходящего удостоверения личности.

Более подробную информацию можно получить на странице www.vote.pa.gov/MailBallot,  по телефону 1-877-868-3772 или в 
местной окружной избирательной комиссии.

Что такое годовой запрос бюллетеней для заочного голосования?
Лица с хроническими заболеваниями или постоянной инвалидностью могут запросить включение в годовой список 
избирателей, голосующих заочно. После того как врач подпишет справку о постоянной инвалидности и ваш запрос будет 
одобрен, вы будете автоматически получать бюллетени для заочного голосования до конца года. Кроме того, ежегодно вам 
будут высылать форму продления запроса бюллетеней для заочного голосования..

Если после подачи годового запроса бюллетеней для заочного голосования ваша регистрация избирателя изменится в связи с 
переездом в другой округ, проследите, чтобы информация о вашем годовом статусе была перенесена вместе с изменением 
адреса.

Помощь при голосовании
Если вам требуется помощь в заполнении бюллетеня в связи с инвалидностью, вам также нужно заполнить заявление заочного 
избирателя, которому нужна помощь. Подробнее см. на сайте www.vote.pa.gov.

ВНИМАНИЕ! Если вы получили бюллетень для заочного голосования, заполнили его и 
своевременно отправили, вы не имеете права голосовать на своем избирательном 
участке в день выборов. Если вы не успели своевременно отправить заполненный 
бюллетень, вы можете либо заполнить условный бюллетень на избирательном участке в 
день выборов, либо сдать свой бюллетень для заочного голосования и конверт с 
заявлением избирателя судье по выборам, который погасит его, и затем проголосовать в 
обычном порядке.
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Заявление о выдаче бюллетеня для заочного
голосования в штате Пенсильвания

Узнать о процессе голосования 
подробнее можно на нашем веб-сайте: 
www.vote.pa.gov.

Information in English:
If you would like to obtain this form in English, call 1-877-868-3772.



ВНИМАНИЕ! Если вы получили бюллетень для заочного голосования, заполнили его и своевременно отправили, вы не имеете права голосовать на своем 
избирательном участке в день выборов. Если вы не успели своевременно отправить заполненный бюллетень, вы можете либо заполнить условный бюллетень на 
избирательном участке в день выборов, либо сдать свой бюллетень для заочного голосования и конверт с заявлением избирателя судье по выборам, который 
погасит его, и затем проголосовать в обычном порядке.
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Имя и фамилия 
(печатными буквами)

Please print your name 
exactly as registered.

1
Имя Jr     Sr     ll     lll     lV

Фамилия
Среднее имя или 
инициал 

О себе
Телефон и адрес электронной 
почтыуказываютсяпо 
желанию,чтобысвами 
можнобылосвязатьсяпо 
важнымвопросам.

2
Эл. почта

Дата рождения (обязательно) Телефон

У меня нет ни водительского удостоверения, ни карты PennDOT, ни номера социального страхования

Удостоверение 
личности
Если у вас есть карта 
PennDOT, укажите ее номер. 
Если нет, укажите четыре 
последние цифры номера 
социального страхования. 
Подробнее см. раздел 
«Способы удостоверения 
личности» в инструкции.

5        X X X - X X -

Номер водительского удостоверения штата 
Пенсильвания или номер карты PENNDOT

Прошу выдать бюллетень для заочного голосования в связи с тем, что:
Я буду в отъезде за пределами муниципалитета

(заполните раздел A)

Причина
Выберите причину 
запроса бюллетеня для 
заочного голосования

6

Помощь в 
заполнении 
бланка

Заполните этот раздел, 
если вы не можете 
поставить подпись в 
разделе B1 в связи с 
заболеванием или 
инвалидностью. См. 
раздел «Помощь при 
голосовании».

B2

Настоящим заявляю, что я не могу подписать заявление о выдаче бюллетеня для заочного голосования без 
посторонней помощи, поскольку я не могу писать в связи с заболеванием или инвалидностью. Я поставил(а) отметку 
(самостоятельно либо с посторонней помощью) вместо подписи.
Отметка избирателя X

Адрес свидетеля

Подпись свидетеля X

Дата

Раздел А. 
Отъезд за 
пределы 
муниципалит
ета

Причина

Подпись избирателя  X Дата

Настоящим заявляю, что я имею право на заочное голосование на предстоящих праймериз или выборах, поскольку в день 
голосования я выезжаю за пределы муниципалитета по служебной, производственной или деловой необходимости по причине, 
указанной ниже, и подтверждаю точность и достоверность всех сведений, указанных мной в настоящем заявлении.

Куда 
прислать 
бюллетень 4

По адресу выше  Адрес или почтовый ящик

Это адрес моего (напр., загородного дома, временного пребывания и т. д.)

Город  ИндексШтат

Избирательный 
округ или участок 
(если известно) Муниципалитет 

Городской 
округ (если 
известен)

Ваш адрес 
Разборчиво впишите 
свой адрес точно так, как 
он указан при 
регистрации. В случае 
изменения адреса 
сначала обновите 
регистрацию избирателя. 
Адрес регистрации 
можно изменить не 
позднее чем за 15 дней 
до выборов.

3

Я проживаю по этому адресу с

Адрес (не почтовый ящик) Квартира

Город ОкругШтат  PA    Индекс

Да       Нет

Адрес клиники

Подпись избирателя   X Дата

Раздел B. 
Заболевание 
или 
инвалидность

B1

Настоящим заявляю, что я имею право на заочное голосование на предстоящих праймериз или выборах в связи с указанными 
ниже заболеванием или инвалидностью, и подтверждаю, что обязательные сведения о моем лечащем враче указаны верно и 
что все остальные сведения, указанные мною в настоящем заявлении, являются точными и правильными.

Характер заболевания или инвалидности

Телефон врачаИмя и фамилия врача

Заявление о выдаче бюллетеня для заочного
голосования в штате Пенсильвания

Вы являетесь федеральным служащим или 
служащим штата? 

Последние четыре цифры номера 
социального страхования

У меня заболевание или инвалидность (заполните
раздел B)

A



ВНИМАНИЕ! Если вы получили бюллетень для заочного голосования, заполнили его и 
своевременно отправили, вы не имеете права голосовать на своем избирательном участке в 
день выборов. Если вы не успели своевременно отправить заполненный бюллетень, вы 
можете либо заполнить условный бюллетень на избирательном участке в день выборов, 
либо сдать свой бюллетень для заочного голосования и конверт с заявлением избирателя 
судье по выборам, который погасит его, и затем проголосовать в обычном порядке.
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Раздел C (необязательно). Годовой запрос бюллетеней для заочного голосования по 
причине хронического заболевания или постоянной инвалидности, подтвержденных 
медицинским заключением 
(заполняется вместе с лечащим врачом)

• Лица с хроническими заболеваниями или постоянной инвалидностью могут запросить включение в годовой список избирателей, запросивших 
бюллетени для заочного голосования. См. раздел «Что такое годовой запрос бюллетеней для заочного голосования?» на стр. 1. 

• Справку о наличии хронического заболевания или постоянной инвалидности нужно представлять только один раз. После того как врач 
подтвердил наличие инвалидности, в дальнейшем ему не придется подтверждать ее еще раз и вас включат в годовой список избирателей, 
голосующих заочно.

• В случае удовлетворения запроса о включении в годовой список вы будете ежегодно получать форму заявления о продлении запроса 
бюллетеней для заочного голосования.

• Если вам снимут инвалидность, сообщите об этом в окружную избирательную комиссию.

• Если после подачи годового запроса о выдаче бюллетеней для заочного голосования ваша регистрация избирателя изменится в связи с 
переездом в другой округ, проследите за тем, чтобы ваш годовой статус перенесли вместе с изменением адреса.

Годовой запрос 
бюллетеней 
для заочного 
голосования
Подробнее см. в разделе 
«Что такое годовой 
запрос бюллетеней для 
заочного голосования?».

C1

Поставьте отметку ниже, если вы хотите получать бюллетени для заочного голосования до конца этого года и ежегодно 
получать форму годового заявления, чтобы автоматически получать бюллетени для заочного голосования каждый год. 
Если после подачи годового запроса бюллетеней для заочного голосования ваша регистрация избирателя изменится в 
связи с переездом в другой округ, проследите за тем, чтобы ваш годовой статус перенесли вместе с изменением адреса.

 Я хочу получать бюллетени для заочного голосования в этом году и ежегодно получать форму 
заявления на получение бюллетеней для заочного голосования каждый год.
(Попросите лечащего врача подписать заявление в разделе C2).

Дата

Заявление о 
наличии 
хронического 
заболевания 
или 
постоянной 
инвалидности
Попросите лечащего 
врача подписать это 
заявление, если вы в 
разделе C1 указали, что 
хотите ежегодно 
получать бюллетени 
для заочного 
голосования.

C2

Настоящим удостоверяю, что у вышеназванного избирателя имеется инвалидность, и он либо физически не в 
состоянии явиться на избирательный участок, либо физически не в состоянии воспользоваться устройством 
для голосования (или поставить отметку в бюллетене) и устно попросить о помощи.

Полное имя врача 
(печатными буквами)

Заявление о выдаче бюллетеня для заочного
голосования в штате Пенсильвания

Подпись врача



Адреса окружных избирательных комиссий
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Freedom Building
15 West Main St.
PO Box 37

 

 
Voter Registration Office 
520 N Columbus Blvd
5th Floor
Philadelphia, PA 19123 
(215) 686-3469

 
 

 
 

  
  

 
 

 
  

  

  
 

 

(570)278-6697
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2401 Pleasant Valley Rd 
Ste 219
York, PA 17402
(717) 771-9604

Для получения списка 
доступных адресов 
электронной почты 
перейдите по ссылке 
www.vote.pa.gov/county.
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	1: 
	 First Name: 
	 Middle name or initial: 
	 Last name: 
	 Suffix: Off

	2: 
	 Birth date (required): 
	 Phone number: 
	 Email: 

	3: 
	 Address (not P: 
	O: 
	 Box): 


	 Apt: 
	 number: 

	 City: 
	 Zip: 
	 County: 
	 Voting district or precinct (if known): 
	 Municipality: 
	 Ward (if known): 
	 I have lived at this address since: 
	 Are you a State or Federal Government employee?: Off

	4: 
	 Same as above: Off
	 Address or PO Box: 
	 City: 
	 State: 
	 Zip: 
	 This address is my (e: 
	g: 
	 vacation home, temporary residence, etc: 
	): 




	5: 
	 PA driver’s license or PennDOT ID card number: 
	 Last four digits of your Social Security number X X X - X X -: 
	 I do not have a PA driver’s license or a PennDOT ID card or a Social Security number: Off

	6: 
	 I will be absent from my municipality (Complete section A): Off
	 I have an illness or physical disability (Complete section B): Off

	A: 
	 Reason for absence: 
	 Date: 

	B1: 
	 Nature of illness or physical disability: 
	 Physician name: 
	 Physician phone: 
	 Physician office address: 
	 Date: 

	B2: 
	 Date: 
	 Address of witness: 

	C1: 
	 I would like to receive absentee ballots this year and receive annual applications for absentee ballots each year: Off

	C2: 
	 Print physician name: 
	 Date: 



