
Massachusetts
Đơn Đăng Ký Bỏ Phiếu Qua Thư

William Francis Galvin
Thư Ký Khối Thịnh Vượng Chung

Hoàn Thành Đơn Đăng Ký

1. Thông Tin Cử Tri – Hãy cung cấp tên của quý vị, địa chỉ nơi quý vị đăng ký bỏ phiếu, địa chỉ nhận phiếu bầu (nếu khác 
với địa chỉ trên) và ngày sinh của quý vị.

2. Thông Tin Phiếu Bầu – Chọn (các) phiếu bầu mà quý vị muốn nhận qua thư.
Chọn một tùy chọn phiếu bầu sơ bộ nếu quý vị chưa đăng ký vào đảng nào.

3. Hỗ Trợ – Nếu quý vị giúp người khác hoàn thành phiếu bầu này, hoặc quý vị yêu cầu phiếu bầu cho một thành viên 
trong gia đình, hãy điền vào phần này.

4. Ký tên của quý vị – Nếu quý vị không thể tự ký tên, quý vị có thể nhờ người khác ký tên của quý vị trước mặt quý vị.
Gửi Đơn Đăng Ký

Gửi đơn đăng ký đã điền đầy đủ đến văn phòng bầu cử địa phương của thành phố hoặc thị trấn của quý vị. Hãy tìm thông tin 
liên hệ của các viên chức bầu cử địa phương tại www.VoteInMA.com hoặc bằng cách gọi đến số 1-800-462-VOTE (8683).

Hạn Chót Nhận Đơn Đăng Ký

Đơn đăng ký này phải được gửi đến văn phòng bầu cử địa phương của quý vị trước 5 giờ chiều vào ngày làm việc thứ năm 
trước Ngày Bầu Cử.

Phần 1- Thông Tin Cử Tri:

Tên:

Địa Chỉ Đăng Ký Cử Tri:

Địa Chỉ Nhận Phiếu Bầu (nếu khác với địa chỉ trên):

Ngày Sinh: 	 Số Điện Thoại (không bắt buộc):

Địa Chỉ Email (không bắt buộc):

Phần 2- Thông Tin Phiếu Bầu:

Các Cuộc Bầu Cử:

Tất cả các cuộc bầu cử trong năm nay

Một cuộc bầu cử cụ thể (ngày):

Phiếu Bầu Sơ Bộ (chọn một):

Đảng Dân Chủ

Đảng Cộng Hòa

Không Có Phiếu Bầu Sơ Bộ

Phần 3 - Hỗ Trợ:

Cử tri đã yêu cầu hỗ trợ hoàn thành đơn đăng ký do tình trạng khuyết tật thể chất.

Tên của người hỗ trợ:

Địa chỉ của người hỗ trợ:

Đơn đăng ký này do một thành viên trong gia đình thực hiện.

Mối Quan Hệ Với Cử Tri: 

Đã Ký (dưới hình phạt của tội khai man): 	 Ngày:

http://www.voteinma.com
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