
  आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर्आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर्
 उन मतदाताᲐ के िलए िजनको चुनाव के िदन से 14 िदन या उससे कम िदन पहले अस्पताल/निसर्ंग होम/पुनवार्स कᱶ दर् मᱶ दािखल िकया गया ह।ै
 चुनावः  चुनाव की तारीख:

  इिलनोइस की चुनाव संिहता की धारा 29-10 (झूठी गवाही) के अनुसार दडं के तहत, मᱹ पुि᳥ करता/करती हू ँिक इस आवेदन मᱶ िदए गए सभी बयान सत्य और सही ह।ᱹ मᱹ मेल मतपतर् के 
िलए आवेदन कर रहा/रही हू,ँ िजसके िलए मᱹ इसे कुक काउंटी क्लकर्  के कायार्लय मᱶ चुनाव के िदन चुनाव की समाि᳙ से पहले लौटाने की ᳞वस्था करँूगा/करँूगी। राजकीय कानून के तहत, 
इस समय के बाद पर्ा᳙ होने वाले मतपतर्ᲂ की गणना नहᱭ की जाएगी। मᱹ उपरोक्त सूचीब᳍ चुनाव के िदन से पहले िन᳜िलिखत पते पर कम से कम 30 िदनᲂ तक िनवास कर चुका/चुकी हू ँ
(या कर चुका होऊँगा/चुकी होऊँगी)। मᱹ इस चुनाव मᱶ मतदान करने के िलए कानूनी रूप से पातर् हू।ँ

1 कृपयाकृपया आवेदनकतार्आवेदनकतार् का नामका नाम औरऔर मतदानमतदान का पूराका पूरा पता िपर्ंटपता िपर्ंट करᱶ।करᱶ।

 नाम  

 पता 

 गाँव/शहर  िज़प कोड  कस्बा 

 के्षतर्#  वाडर्# (केवल बेरिवन और ईवᱶस्टन कस्बे)

2  मᱹम ᱹचुनावचुनाव केके िदनिदन सेसे 14  14 िदनिदन याया उससेउससे कमकम िदनिदन पहलेपहले अस्पतालअस्पताल/निसर्ंगनिसर्ंग होमहोम/पुनवार्सपुनवार्स कᱶ दर्कᱶ दर् मᱶमᱶ दािखलदािखल िकयािकया गयागया था/गई थीथा/गई थी औरऔर मुझेमुझ ेचुनावचुनाव केके िदनिदन याया उससेउससे पहलेपहले छुᲵीछुᲵी 
िमलनेिमलने कीकी आशाआशा नहᱭनहᱭ ह।ैह।ै

 बीमारी की पर्कृित

 दािखल होने की तारीख

 अस्पताल/निसर्ंग होम/पुनवार्स कᱶ दर् का नाम

 पता

 गाँव/शहर  राज्य  िज़प कोड

 रोगी के हस्ताक्षर

3 उस पाटᱮ की जाँच करᱶ िजसके िलए आप मेल मतपतर् का अनुरोध कर रह ेह ᱹ(केवल पर्ाथिमक चुनाव)।उस पाटᱮ की जाँच करᱶ िजसके िलए आप मेल मतपतर् का अनुरोध कर रह ेह ᱹ(केवल पर्ाथिमक चुनाव)।

  डमेोकेर्िटक पर्ाथिमक   िरपबिल्कन पर्ाथिमक   पर्ाथिमक (यिद लागू हो)   गैर पक्षीय (यिद लागू हो)

 इलाजइलाज करनेकरने वालेवाल ेिचिकत्सकिचिकत्सक काका पर्माणपर्माण-पतर्पतर्
  इिलनोइस की चुनाव संिहता की धारा 29-10 (झूठी गवाही) के अनुसार दडं के तहत, मᱹ पुि᳥ करता/करती हू ँिक इस आवेदन मᱶ िदए गए सभी बयान सत्य 

और सही ह।ᱹ मᱹ इलाज करने वाला िचिकत्सक हू ँऔर मᱹने रोगी का उस राज्य मᱶ परीक्षण िकया ह ैजहाँ मुझे िचिकत्सक का कायर् करने के िलए लाइसᱶस 

पर्ा᳙ ह ैऔर मुझे आशा नहᱭ ह ैिक रोगी चुनाव के िदन या उससे पहले अस्पताल से छुᲵी पा सकेगा।

1 कृपयाकृपया रोगीरोगी कीकी िन᳜िलिखतिन᳜िलिखत जानकारीजानकारी िपर्ंटिपर्ंट करᱶ।करᱶ।

 रोगी का नाम 

 बीमारी की पर्कृित

 दािखल होने की तारीख  सुिवधा का नाम

 पता

 गाँव/शहर राज्य  िज़प कोड

2 कृपयाकृपया िचिकत्सकिचिकत्सक कीकी िन᳜िलिखतिन᳜िलिखत जानकारीजानकारी िपर्ंटिपर्ंट करᱶ।करᱶ।

 िचिकत्सक का नाम

 वह राज्य िजसमᱶ िचिकत्सक का कायर् करने के िलए लाइसᱶस पर्ा᳙ ह ै    लाइसᱶस की ितिथ

 िचिकत्सक के हस्ताक्षर 

  इसइस फॉमर्फॉमर् कोको ᳞िक्तगत᳞िक्तगत रूपरूप सेसे कुककुक काउंटीकाउंटी क्लकर्क्लकर्  केके कायार्लयकायार्लय मᱶमᱶ पहुचँाया जानापहुचँाया जाना चािहएःचािहएः 
69 69 पि᳟मीपि᳟मी वािशंगटनवािशंगटन स्टर्ीटस्टर्ीट, , कक्षकक्ष 500,  500, िशकागोिशकागो, IL 60602., IL 60602.  यिदयिद आपकाआपका कोईकोई पर᳤्पर᳤् होहो तोतो कृपयाकृपया (312)-603-0929  (312)-603-0929 परपर फोनफोन करᱶ।करᱶ।
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  अस्पताल/निसर्ंग होम/पुनवार्स कᱶ दर् मᱶ दािखल मतदाता को ᳞िक्तगत रूप से अस्पताल/निसर्ंग होम/पुनवार्स कᱶ दर् मᱶ दािखल मतदाता को ᳞िक्तगत रूप से 
मतपतर् िदए जाने के िलए शपथ-पतर्मतपतर् िदए जाने के िलए शपथ-पतर्

 आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् के िलए पूरक

 चुनाव की तारीख:
  इिलनोइस की चुनाव संिहता की धारा 29-10 (झूठी गवाही) के अनुसार दडं के तहत, मᱹ पुि᳥ करता/करती हू ँिक इस आवेदन मᱶ िदए गए सभी बयान 

सत्य और सही ह।ᱹ मᱹ अस्पताल/निसर्ंग होम/पुनवार्स कᱶ दर् मᱶ दािखल मतदाता का/की संबंधी हू ँया उसी के्षतर् मᱶ पंजीकृत मतदाता हू ँऔर मुझसे उसके 
मतपतर् को चुनाव के िदन सायं 7 बजे चुनाव की समाि᳙ से पहले कुक काउंटी के कायार्लय मᱶ वापस लौटाने के िलए कहा गया ह।ै राजकीय कानून के 
तहत, इस समय के बाद पर्ा᳙ होने वाले मतपतर्ᲂ की गणना नहᱭ की जाएगी।

 मᱹ,                                                                                   एत᳏ारा शपथ लेता/लेती हू ँ(या पुि᳥ करता/करती हू)ँ िक मᱹ हू ँएक (एक पर सही का िनशान लगाए)ं:
 
 आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् पर नािमत दािखल मतदाता के संबंधी का नाम  आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् पर नािमत दािखल मतदाता के संबंधी का नाम  
                                                                                                                                                                                                                                             संबंध की पर्कृित िपर्ंट करᱶ

 अथवा
 आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् पर नािमत दािखल मतदाता के के्षतर् मᱶ रहने वाले पंजीकृत मतदाता।आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् पर नािमत दािखल मतदाता के के्षतर् मᱶ रहने वाले पंजीकृत मतदाता।

 ने अनुरोध िकया ह ैिक मᱹ एक मेल मतपतर् पर्ा᳙ कर उसको मतदान करने के िलए ने अनुरोध िकया ह ैिक मᱹ एक मेल मतपतर् पर्ा᳙ कर उसको मतदान करने के िलए 

िवतिरत करँू। मतपतर् डाले जाने के बाद, मᱹ सुरिक्षत रूप से सीलबंद मतपतर् को कुक काउंटी क्लकर्  के कायार्लय मᱶ चुनाव के िदन सायं 7 बजे से पहले लौटाऊँगा/लौटाऊँगी।िवतिरत करँू। मतपतर् डाले जाने के बाद, मᱹ सुरिक्षत रूप से सीलबंद मतपतर् को कुक काउंटी क्लकर्  के कायार्लय मᱶ चुनाव के िदन सायं 7 बजे से पहले लौटाऊँगा/लौटाऊँगी।

 कृपया िन᳜िलिखत जानकारी िपंर्ट करᱶ और जहाँ इंिगत हो, हस्ताक्षर करᱶ।कृपया िन᳜िलिखत जानकारी िपर्ंट करᱶ और जहाँ इंिगत हो, हस्ताक्षर करᱶ।

 मतपतर् िवतिरत करने वाले ᳞िक्त का नाम

 पता

 गाँव/शहर   िज़प कोड   कस्बा

 हस्ताक्षर

  इस फॉमर् के साथ आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् अवश्य होना चािहए। इस फॉमर् के साथ आकिस्मक रोगी मेल मतपतर् आवेदन पतर् अवश्य होना चािहए। 
इसको ᳞िक्तगत रूप से कुक काउंटी क्लकर्  के कायार्लय मᱶ पहुचँाया जाना चािहएः इसको ᳞िक्तगत रूप से कुक काउंटी क्लकर्  के कायार्लय मᱶ पहुचँाया जाना चािहएः 
69 पि᳟मी वािशंगटन स्टर्ीट, कक्ष 500, िशकागो, IL 60602. 69 पि᳟मी वािशंगटन स्टर्ीट, कक्ष 500, िशकागो, IL 60602. 
यिद आपका कोई पर᳤् हो तो कृपया Ruth Williams को 312 603 0929 पर फोन करᱶ।यिद आपका कोई पर᳤् हो तो कृपया Ruth Williams को 312 603 0929 पर फोन करᱶ।

दािखल मतदाता का िपर्ंट नाम
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कृपया नाम िपर्ंट करᱶ


