. - R O N T T NYS Department of State
SO | | C I t u d : A Address Confidentiality Program
/& - s Ro P.O. Box 1110
Albany, NY 12201-1110
Teléfono: (518) 474-7306
Linea sin costo: (855) 350-4595

Programa de Confidencialidad

del Domicilio Fax: (518) 474-0709
. Correo electrénico:
Instrucciones: ACP@dos.ny.gov

Internet: www.dos.ny.gov/acp

Los participantes en el programa deben llenar esta solicitud para ser incluidos en el Programa de Confidencialidad del Domicilio
(ACP, por sus siglas en inglés).

Todos los solicitantes deben leer las instrucciones siguientes para asegurarse de entender como llenar correctamente el
formulario de solicitud.

Seccion 1 - Informacién del participante

Nombre del participante principal

La persona que solicita ser un participante un el programa puede ser un adulto que es victima de violencia doméstica, acoso,
delitos sexuales o trata de personas, que teme por su seguridad y que ha abandonado su residencia debido a dicha violencia. El
solicitante también puede ser el padre, la madre o el tutor legal que presenta la solicitud en nombre de un menor (una persona
menor de 18 afios de edad) o de una persona incapacitada, y debe tener facultades legales para actuar en nombre de la
persona. El solicitante debe marcar la casilla apropiada en la Seccién 3 que indica si presenta la solicitud en su propio nombre o
en nombre de un menor de edad o una persona incapacitada, y firmar la declaracion.

El participante en el programa debe incluir su nombre legal completo y su fecha de nacimiento.
Escriba todos los nombres con los que se le conoce ahora o se le ha conocido previamente.
Si por motivos de seguridad desea que se le reenvie su correo con un nombre diferente, indique el nombre.

Otros participantes

Esta seccion puede incluir a otros miembros del mismo hogar que el participante principal, que necesiten participar en el ACP
para mantener a salvo al participante principal. También puede incluir a menores de edad, a personas incapacitadas y a adultos
gue vivan en el hogar y que acepten participar en el programa. Otros adultos en el hogar del participante principal también deben
llenar la declaracion jurada que se incluye en la Seccién 4.

El solicitante ademas debe indicar si los otros miembros del hogar son menores de edad, personas incapacitadas u otros adultos
gue viven en el hogar. Debe proporcionarse el nombre legal completo y la fecha de nacimiento de cada miembro del hogar.

Recuerde que cuando un menor de edad se convierta en adulto (a los 18 afios de edad), debera llenar una nueva solicitud y
firmar la Seccidn 4 para seguir participando en el ACP. Si este nuevo miembro del hogar de edad adulta no entrega la nueva
solicitud, su nombre se eliminara del programa.

Puede hacer copias de esta pagina si necesita afladir mas participantes.
Domicilio real del participante principal

Este es el domicilio en el que vive el participante principal. Los solicitantes deben llenar esta seccién, incluyendo el nombre del
condado. El domicilio no puede ser un apartado postal. La participacién en el programa ACP es exclusivamente para residentes
del Estado de New York. El participante principal debe proporcionar un niumero de teléfono para que el programa ACP puede
comunicarse con él o ella. También debe proporcionar un nimero de teléfono alternativo que sea seguro. El ACP recomienda
que el participante indique la mejor hora del dia para recibir llamadas.

Direccion postal del participante principal

Esta es la direccién en la que el participante principal desea que se entregue su correo. Puede dejarla en blanco si es igual que el
domicilio real. EI ACP puede enviar correo a un apartado postal o a una direccién distinta al domicilio real.

Si esta direccion cambia, comuniquese con el Programa de Confidencialidad del Domicilio para recibir instrucciones sobre cémo
cambiarlo, o use el Aviso de cambio/retiro del ACP DOS-1931-f-a https://www.dos.ny.gov/forms/acp/1931-f-I-a.pdf . No notifique
su cambio de domicilio a la oficina postal.

Direccién de correo electrénico: Indique su direccion de correo electrénico como otro método de contacto para el personal
del ACP.

Numero de identificacion del ACP

Este es el nimero de identificacion (nico que se asigna a cada participante principal del ACP. Si el participante es nuevo en el
programa, recibira un numero de ACP por correo. Si una solicitud se refiere a un participante que ya ha recibido un nimero de
identificacién, debe incluir su nimero de ACP en la solicitud.
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Instrucciones para la solicitud
Programa de Confidencialidad del Domicilio (ACP), continuacion

Palabra de seguridad

El participante en el programa debe incluir una palabra secreta en la solicitud para que sirva como una manera segura de hacer
cambios futuros a la informacién del participante. Esto debe evitar que personas no autorizadas hagan cambios a la informacion.
Por favor consérvela en un lugar seguro.

Los participantes en el programa deben dar una pista que les ayude a recordar la palabra secreta. Si el participante en el
programa no puede recordar la palabra secreta al llenar un formulario de cambio, puede llamar a la oficina del ACP y un miembro
del personal le dara la pista para ayudarle a recordar la palabra.

Seccion 2 - Lista de verificacidon para participantes en el programa

El solicitante debe leer detenidamente y comprender cada elemento de la lista de verificacion en esta seccion. Un proveedor de
asistencia con la solicitud puede ayudar a explicar el significado de las declaraciones de esta seccion. El solicitante debe marcar
con sus iniciales cada elemento de la lista de verificacién, con lo que confirma que entiende y acepta cada elemento.

Seccion 3 - Declaracion jurada del participante en el programa

El solicitante debe marcar la casilla correspondiente en la que indique si ha contestado la solicitud por si mismo o si la ha
contestado como tutor legal del participante en el programa que se indica en la solicitud. Un solicitante debe tener facultades
legales para actuar en nombre de todos los menores de edad y las personas incapacitadas que se incluyan en la solicitud.

El participante en el programa o el tutor legal deben firmar con su nombre en la linea en la que declaran que toda la informacion
provista en la solicitud es veraz y correcta. Al firmar la solicitud, el participante también declara que entiende cémo funciona el
ACP vy los requisitos para estar inscrito en el programa.

Seccibdn 4 - Declaracion jurada de otros miembros adultos del hogar

Cada miembro adulto de un hogar que desee participar en el ACP debe marcar la casilla en la que declara que es un miembro
del hogar y desea participar en el ACP. Puede copiar este formulario para que cada miembro adulto participante lo llene.

Cada miembro adulto debe firmar con su nombre en la linea en la que declara que toda la informacién provista sobre él o ella en
la solicitud es veraz y correcta. Al firmar la solicitud, los participantes adultos declaran que entienden como funciona el ACP y los
requisitos para estar inscritos en el programa.

Seccién 5 - Proveedor de asistencia al solicitante (si procede)

Si un proveedor de asistencia al solicitante le explica el Programa de Confidencialidad del Domicilio al solicitante y le ayuda a
llenar los formularios, la solicitud debe incluir el nombre de la agencia, el cédigo de agencia correspondiente, el nombre de la
persona de contacto en la agencia y el nimero de teléfono de la agencia.

Si un solicitante presenta su solicitud sin ayuda de una agencia, no es necesario contestar esta seccion.

Los formularios de solicitud contestados deben enviarse a la direccién que se indica en la solicitud.
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NYS Department of State
Address Confidentiality Program

Solicitud A oo 111
At confidentiality Teléfono: (518) 474-7306
-

Linea sin costo: (855) 350-4595

Programa de Confidencialidad " Program Fax. (518) 474.0700
Correo electrénico: ACP@dos.ny.gov

del D0m|C|I|O Internet: www.dos.ny.gov/acp

Lea detenidamente las instrucciones antes de contestar la solicitud. Escriba sus respuestas en tinta, ya sea en LETRA DE MOLDE o0 A
MAQUINA.

SECCION 1: informacion del participante La participacién en el programa ACP es exclusivamente para residentes del Estado de New York.

Nombre del participante principal
(Nombre, segundo nombre, apellido) Numero de identificacion del ACP (si ya lo tiene)

Nombre Segundo nombre Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Todos los otros nombres con los que se le conoce ahora o se le ha conocido previamente:
Alias: Si por motivos de seguridad desea que se le reenvie su correo con un nombre diferente, indique el nombre
aqui:
Soy residente del Estado de New York: si ] No [

Soy victima de: Violencia doméstica [ | Acoso [ ] Delito sexual [ ] Tratade personas [ ]
Otros parti cipantes (Nombre, segundo nombre, apellido) -- Puede hacer copias de esta pagina y adjuntarlas si tiene participantes adicionales.

Nombre Segundo nombre Apellido Fecha de nacimiento (Menor de edad/persona
(MM/DD/AAAA) incapacitada/adulto que vive en el hogar)

Nombre Segundo nombre Apellido Fecha de nacimiento (Menor de edad/persona
(MM/DD/AAAA) incapacitada/adulto que vive en el hogar)

Nombre Segundo nombre Apellido Fecha de nacimiento (Menor de edad/persona
(MM/DD/AAAA) incapacitada/adulto que vive en el hogar)

Domicilio real del participante principal (el domicilio donde realmente vive el participante) *obligatorio para participar en el
programa.

Direccion 1:
Direccion 2:
Ciudad: Estado: Cddigo postal: Condado:
Teléfono Mejor hora [Jam
Teléfono Teléfono alternativ para o
diurno: nocturno: 0 seguro: llamarle: O p.m.

Direccion postal del participante principal * (La direccién a la que el ACP enviara el correo del solicitante, si es diferente de
la direccion anterior)

Direccion 1:

Direccién 2:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Condado:

Direccion de correo electronico:
. Si esta direccion cambia, comuniquese con el Programa de Confidencialidad del Domicilio para recibir instrucciones sobre como cambiarlo, o use el
Aviso de cambio/retiro del ACP DOS-1931-f-a https://www.dos.ny.gov/forms/acp/1931-f-I-a.pdf. No notifique su cambio de domicilio a la oficina postal.

¢Alguna vez ha participado en el Programa de Confidencialidad del Domicilio de New York?  [Jsi  [No

Si contesto que si, escriba su nimero de identificacion del ACP

Palabra de seguridad - usara esta palabra secreta para todos los cambios futuros a su expediente - Es importante que la conserve en un lugar

seguro.
Escriba su palabra secreta:

Escriba una pista que le ayude a recordar esta palabra secreta:
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SECCION 2: Lista de verificacion para participantes en el programa - Marque cada elemento con sus iniciales.

____Entiendo que el ACP es solamente un servicio de reenvio de correo y que mi correo primero llegara al apartado postal del programa en
Albany antes de que me sea reenviado. Esto significa que mi correo tardara mas tiempo en llegar a mis manos, incluyendo la
correspondencia legal que puede contener material que requiera respuesta rapida. También entiendo que el ACP solamente me reenviara
correo de primera clase y documentos legales y NO reenviara revistas, catalogos, paguetes o correo basura, salvo cuando se distinga
claramente que se trata de productos farmacéuticos o se indique claramente que el remitente es una agencia gubernamental.

Entiendo que es mi responsabilidad informar a los empleados de los gobiernos estatal y local que quiero usar la direccién sustituta del ACP
y que necesitaré mostrarles mi tarjeta de identificacion del ACP. También entiendo que si proporciono mi domicilio real a una agencia
gubernamental dicha agencia ya no tiene la obligacién de mantener la confidencialidad de mi informacion.

Entiendo que no se me puede reenviar mi correspondencia si se envia a un nombre distinto al nombre registrado en el ACP. También
entiendo que si lleno un formulario de solicitud usando un nombre distinto a mi nombre legal podria perder mis privilegios del ACP en
ciertas agencias, si se requiere un nombre legal para acceder a sus servicios.

Entiendo que las compafiias privadas (como aseguradoras, compafiias telefonicas, servicios basicos, etc.) no estan obligadas a usar la
direccion sustituta del ACP y podria requerir una direccién residencial real.

Entiendo que las leyes prohiben al ACP proporcionar mi domicilio real a un tercero. Sin embargo, el ACP puede proporcionar mi domicilio
real si una corte asi lo ordena, o si lo solicitan las autoridades competentes para fines legitimos de aplicacion de la ley.

Entiendo que mi participacion en el programa se cancelara si proporciono informacion falsa en mi solicitud del ACP. También entiendo que
el ACP cancelara mi participacion si cambio mi nombre o direccion y no lo notifico al programa dentro de un plazo de 14 dias, o si el correo
se devuelve por no ser posible entregarlo.

SECCION 3: Declaracion jurada del participante en el programa - Marque una de las siguientes opciones.

[JDeclaro que yo, como participante en el programa, soy una victima de violencia doméstica, acoso, delito sexual o trata de personas. He
abandonado mi residencia debido a dicha violencia y temo por mi seguridad o por la seguridad de mis hijos. Tengo facultades legales para
actuar en nombre de todos los menores de edad y las personas incapacitadas que se incluyen en la presente solicitud.

[IDeclaro que soy el tutor legal de los solicitantes indicados en la presente solicitud y que actto en nombre de un menor de edad o de una
persona incapacitada que es victima de violencia doméstica, acoso, delito sexual o trata de personas y que ha abandonado su residencia
debido a dicha violencia y que teme por su seguridad. Tengo facultades legales para actuar en nombre de los menores de edad y las
personas incapacitadas que se incluyen en la presente solicitud.

Declaracién del solicitante:

Por este medio declaro, bajo pena de perjurio, que toda la informacién provista en la presente solicitud es veraz y correcta. Entiendo que
solamente recibiré correo de primera clase, registrado y certificado a través de este programa. El ACP no reenvia revistas, paquetes o correo
basura. Entiendo que mudarme del domicilio residencial provisto en esta solicitud o cambiar mi direccion postal sin avisar previamente al ACP
podria ser motivo para cancelar mi participacion en el ACP. Por medio de la presente designo al Secretario de Estado como mi agente para
entrega de notificaciones judiciales y recepcién de correo.

Firma del solicitante Nombre en letra de molde Fecha

SECCION 4: Declaracion jurada de otros miembros adultos del hogar - Marque lo siguiente.

Esta seccién debe ser contestada por todos los miembros adultos del mismo hogar que el participante principal.
Haga una copia de esta pagina por cada miembro adulto adicional del hogar y adjuntelas.

[CIDeclaro que soy un miembro adulto del mismo hogar que el participante en el programa mencionado en esta solicitud y consiento
a participar en el ACP.

Declaracién del solicitante:

Por este medio declaro, bajo pena de perjurio, que toda la informacién provista en la presente solicitud es veraz y
correcta en la medida de mi conocimiento. Entiendo que solamente recibiré correo de primera clase, registrado y
certificado a través de este programa. EI ACP no reenvia revistas, paquetes o correo basura. Por medio de la presente
designo al Secretario de Estado como mi agente para entrega de notificaciones judiciales y recepcién de correo.

Firma del solicitante Nombre en letra de molde Fecha

SECCION 5: Proveedor de asistencia al solicitante - (si procede)

Nombre de la agencia: Cddigo de la agencia:
Nombre del contacto en la agencia: Numero de teléfono:
Firma

Entregue la solicitud contestada a: NYS Department of State

Address Confidentiality Program
P.O. Box 1110, Albany, NY 12201-1110
O enviela por fax al ACP al: (518) 474-0709
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