
 

 

Guía Electoral del Condado de Monterey  

Opte por recibir / no recibir 

Conveniente para usted – Bueno para el medioambiente - ¡Sea Ecológico! 
 

¿Sabía usted que su Guía Electoral del Condado de Monterey (panfleto de la boleta 
ejemplar) está disponible en línea? Usted puede cancelar la entrega de su versión 

impresa hoy. 
 
 

 

Complete y entregue esta forma: 
 

Opciones de la Guía Electoral. Por favor elija una: 

  Yo no deseo recibir mi guía electoral por correo. Usaré la versión en línea en su lugar. 

  Yo previamente opte por no recibir la guía electoral por correo, pero deseo volver a 

recibir la guía impresa nuevamente. 
 
Todas las áreas son requeridas. 
 

Registrado 
        Nombre:           
        Primer   Segundo  Apellido     
Domicilio 
   Residencial:              
         Número y Calle     Ciudad     Código Postal 
 

E-mail:________________________________________________________________ 
 

Correo Póstal: (de ser diferente al previo) 
 
              
 Número y Calle     Ciudad     Código Postal 
 

Licencia de Conducir en California O No. de Identificación:     
 O 

Últimos cuatro dígitos de su seguro social:      
 
 
              
La firma es requerida si no se proporciona un no. de identificación   Date 
 
Correo:  Monterey County Elections  Fax: 831-755-5485 
  PO Box 4400 
  Salinas  CA  93912-4400   E-mail: vbm@co.monterey.ca.us 
 
 

NOTA: Su correo electrónico solo se usará para informarle que su guía 
electoral está disponible en línea. La Guía Electoral se envía por correo un 
mes previo a la fecha de la elección, ¡no se demore! Una vez que inicia el 
proceso de envío de correspondencia, su solicitud tomará efecto hasta la 
siguiente elección. 
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