
विकलांगतामेल मतदाता कार्यक्रम के ललए आिेदन पत्र
उन मतदाताओ ंके लिये जो ककसी स्ायी शारीररक विकिांगता की िजह से चनुाि के ददन पर ककसी मतदान स्ि पर मतदान करने में असम््थ हैं।

रह कार्यक्रम स्ारी रूप से विकलांग मतदाताओ ंको अगले पांच िर्षों के ललए हर चुनाि हेतु सिचाललत रूप एक अनपुसस्तत मतपत्र आिेदन प्ाप्त करने के ललए 
अनमुतत देता है। मतदाताओ ंको आिेदन पत्र को परूा करके हर चुनाि से पहले िापस कर देना चाहहरे ताकक उनको एक मेल मतपत्र प्ाप्त हो सके।

इस आिेदन पत्र और शप् पत्र को आपके चचककतसक द्ारा परूा ककरा जाना चाहहए।

कलक्य  का कारा्यलर इस आिेदन पत्र को ससंाचित करेगा और आपको एक विकलांगता मतदाता पहचान कार्य राक से भेजेगा सजसमें आपकी विकलांगता मतदाता 
पहचान सखंरा सूचीबद्ध होगी। 

इलिनोइस चनुाि सदंहता की धारा 29-10 (झूठी गिाही) के अनुसार दंड के तहत, मैं पवुटि करता/करती हँू कक आिेदन पत्र में सभी बयान सतय और सही हैं। मैं 
एक विकिांगता मतदाता पहचान काड्थ के लिए आिेदन कर रहा/रही हँू कयोंकक मझु ेएक स्ायी विकिांगता है जो मेरे लिये यह असभंि बनाती है कक मैं भविषय 
के ककसी भी चनुाि के लिए मतदान स्ि पर वयक्तिगत रूप में मतदान करने में सक्षम हो सकँू।

1. कृपरा आिेदक का नाम और पूरा मतदान पता वप्टं करें।

नाम                जन्म तारीख़ SSN (आख़री 4  अकं)

पता

गाँि/शहर  जजप कोड

फोन संख्या  ई्ेमल पता

2. कृपरा उस पत ेको वप्टं करें जहाँ विकलाँगता मतदाता पहचान कार्य राक से भेजा जाना है।

नाम

पता

गाँि/शहर राजय जजप कोड

ददनाँक

Affidavit of Attending Physician
(आिेदक के चचककतसक द्ारा परूा ककया जाना है)

Under penalties pursuant to 29-10 (perjury) of the Illinois Election Code, I affirm that all of the statements on this application are true and correct.  
I am an attending physician and have examined the patient in the state where I am licensed to practice medicine.  I believe he/she will be physically 
incapable of going to a polling place at any future election for the reason stated below.

1. Please print the following patient information.

name of patient

nature of disability

2. Please print the following patient information.

name of physician date licensed

state licensed to practice in

signature of physician date

इस परूा ककरे गरे फॉम्य को रहाँ लौटारें:
Cook County Clerk’s Office
Attn: Disability Program
69 W. Washington St., Room 500, Chicago, IL. 60602

Voter ID #

Township:  ______    Precinct:  ______    Ward:  ______     

For Office Use Only

रहद आपका कोई प्श्न हो तो कृपरा 312 603 0938 पर फोन करें।
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