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EAST ISLIP, NEW YORK  11730 

 
EARLY MAIL BALLOT APPLICATION 

ANNUAL BUDGET VOTE AND ELECTION 
 
Application must be received by Library Administration at least seven days before the election if the ballot is to be mailed to the voter, or 
the day before the election if the ballot is to be delivered personally to the voter. 

 
State of New York ) 
Town of Islip  ) ss: 
County of Suffolk ) 
 
I, __________________________________________ being affirmed say, I reside at 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 Street Address     Town   State  Zip Code 
 
(if different from residence), my mailing address is 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 Street Address /P.O. Box   Town   State  Zip Code 
 
I am a qualified voter of the Library district in which I reside in, that I am or will be on such date, over 18 years of age, a citizen of the 
United States and have or will have resided in the Library district for thirty days next preceding such date.  I further affirm that I am 
registered to vote in the Library district.  I have not qualified and do not intend to vote elsewhere.  I have not sought and will not seek an 
absentee ballot to vote in the Library district and do not intend to vote in-person. 
 
Delivery of Early Mail Ballot (check one): 
 
  I authorize (give name) _____________________ to pick up my ballot at the District. 
   

Mail my ballot to me at the following address: 
 

___________________________________________________________________________________________________________ 
 Street Address /P.O. Box   Town   State  Zip Code 
  
 
I HEREBY DELCARE THAT THE FOREGOING IS A TRUE STATEMENT TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE AND BELIEF, AND I UNDERSTAND 
THAT IF I MAKE ANY MATERIAL FALSE STATEMENT IN THE FOREGOING STATEMENT OF APPLICATION FOR EARLY MAIL BALLOT, I SHALL 
BE GUILTY OF A MISDEMEANOR. 
 
Date: ___________________________________ Signature: _____________________________________________________ 
 
If applicant is unable to sign because of illness, physical disability or inability to read, the following statement must be executed:  By my 
mark, duly witnessed hereunder, I hereby state that I am unable to sign my application for an early mail ballot without assistance 
because I am unable to write by reason of my illness or physical disability or because I am unable to read/Ihave made, or have the 
assistance in making, my mark in lieu of my signature. 
 
Date: _______________________ Name of Voter: ____________________________________ Mark: ______________________ 
 
I, the undersigned, hereby certify that the above named voter affixed his/her mark to this application in my presence and I know him/her 
to be the person who affixed his/her mark to said application and understand that this statement will be accepted for all purposes as the 
equivalent of an affidavit and if it contains a material false statement, shall subject me to the same penalties as if I had been duly sworn. 
 
Date: _______________________  Signature of Witness to Mark: __________________________________________________ 
  



EAST ISLIP PUBLIC LIBRARY 
OFFICE OF ADMINISTRATION 

381 E. MAIN STREET 
EAST ISLIP, NEW YORK  11730 

 
SOLICITUD DE VOTACIÓN POR CORREO ANTICIPADO 
VOTACIÓN Y ELECCIÓN DEL PRESUPUESTO ANUAL 

 
La administración de la biblioteca debe recibir la solicitud al menos siete días antes de la elección si la boleta se enviará 
por correo al votante, o el día antes de la elección si la boleta se entregará personalmente al votante. 
 
Estado de Nueva York) 
Ciudad de Islip) ss: 
Condado de Suffolk) 
 
Yo, __________________________________________ siendo afirmado digo, resido en 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
Dirección      Ciudad    Estado    Código Postal 
 
(si es diferente de mi residencia), mi dirección postal es 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
Dirección postal /P.O. Box    Ciudad    Estado    Código Postal 
 
Soy un votante calificado del distrito de bibliotecas en el que resido, que soy o seré en esa fecha, mayor de 18 años, 
ciudadano de los Estados Unidos y he residido o habrá residido en el distrito de bibliotecas durante treinta días. siguiente 
anterior a dicha fecha. Además afirmo que estoy registrado para votar en el distrito de la Biblioteca. No he calificado y no 
tengo intención de votar en ningún otro lugar. No he solicitado ni buscaré una boleta de voto ausente para votar en el 
distrito de bibliotecas y no tengo intención de votar en persona. 
 
Entrega de boleta anticipada por correo (marque una): 
 
          Autorizo a (dar nombre) _____________________ a recoger mi boleta en el Distrito biblioteca. 
 
          Envíeme mi boleta por correo a la siguiente dirección: 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Dirección postal /P.O. Box    Ciudad    Estado    Código postal 
 
 
POR LA PRESENTE, DECLARE QUE LO ANTERIOR ES UNA DECLARACIÓN VERDADERA A LO LEOR DE MI CONOCIMIENTO Y 
CREENCIA, Y ENTIENDO QUE SI HAGO CUALQUIER DECLARACIÓN FALSA MATERIAL EN LA DECLARACIÓN ANTERIOR DE 
SOLICITUD DE BOLETA POR CORREO ANTICIPADO, SERÁ CULPABLE DE UN DELITO MENOR. 
 
Fecha: ___________________________________ Firma: _____________________________________________________ 
 
Si el solicitante no puede firmar debido a enfermedad, discapacidad física o incapacidad para leer, se debe ejecutar la 
siguiente declaración: Por mi marca, debidamente atestiguada a continuación, por la presente declaro que no puedo firmar 
mi solicitud para una boleta anticipada por correo sin ayuda. porque no puedo escribir debido a mi enfermedad o 
discapacidad física o porque no puedo leer/he hecho, o he tenido ayuda para hacer, mi marca en lugar de mi firma. 
 
Fecha: _______________________ Nombre del votante: __________________________ Marca: ______________________ 
 
Yo, el abajo firmante, por la presente certifico que el votante mencionado anteriormente colocó su marca en esta solicitud 
en mi presencia y sé que él/ella es la persona que colocó su marca en dicha solicitud y entiendo que esta declaración será 
aceptada. para todos los efectos como equivalente a una declaración jurada y si contiene una declaración materialmente 
falsa, me someterá a las mismas penas que si hubiera sido debidamente jurado. 
 
Fecha: _______________________ Firma del testigo de la marca: __________________________________________________ 

 

 


