IRAWCEY.

¥
it

3 e

o

|
i

st

1

g;'.
]

gehs

. Ehelraus
Medsiiie fu matatel

i -iu L['IAS"
lu...]

irpdzenls
B I"‘q u.;El‘l
» pow.

__Suchhe

El Museo busca artefactos originales, tales como documentos, fotografias, peliculas y testimonios orales, de los
sobrevivientes (o sus herederos) — judios o no judios — que fueron desplazados, perseguidos, o discriminados por
los Nazis y sus colaboradores entre 1933 y 1945. Esto incluye materiales relacionados a la época inmediatamente
después de la Guerra, a la vida en los campos de personas desplazados, y a la emigracién de Europa.

SITIENE MATERIALES ORIGINALES RELACIONADOS A LA GUERRA Y DESEA SER CONTACTADO POR UN CURADOR DEL MUSEO
PARA UNA POSIBLE DONACION DE ARTEFACTOS, POR FAVOR SELECCIONE ESTA CASILLA [0

Si es posible, por favor incluya con éste formulario fotografias relacionadas al sobreviviente que esta registrando.
Estas fotografias formaran parte de la coleccién del Museo. Se prefieren fotografias originales de los 1930s y 1940s.

Utilice la seccién de abajo para escribir informacion sobre la(s) fotografia(s) que incluye:

Nombre, fecha (Dp/MM/AAAA) y lugar donde fue tomada la fotografia

Fotografo (si conoce el nombre)

Nombire, direccién y numero de teléfono del propietario de los derechos del autor (si es diferente del fotdgrafo y/o el

donante)

POR FAVOR FIRME LA SIGUIENTE PARTIDA

Yo, el donante, por este medio doy y entrego, como donacidn, todos los derechos e intereses en la(s) fotografia(s)
descrita(s) arriba, incluyendo los derechos constituyentes a los derechos de autor (a menos que el duefio de los
derechos de autor esten identificados arriba), al United States Holocaust Memorial Museum. Entiendo que mi(s)
fotografia(s) donada(s) formara(n) parte de la coleccion del Museo y serd(n) utilizada(s) con propésitos académi-
cos y educativos, en cualquier tipo de publicaciones y medios (incluyendo electrénicos y en la Internet), segun sea

determinado por el Museo.

Firma del donante

Fecha (DD/MM/AAAA)

Nombre del donante en letra de imprenta

Holocaust Survivors and Victims Resource Center
United States Holocaust Memorial Museum

100 Raoul Wallenberg Place, SW

Washington, DC 20024-2126 | USA

Tel 202.488.6130

Fax 202.314.7820

Correo electrénico resource-center@ushmm.org
www.ushmm.org/resourcecenter

Las investigaciones y los servicios de referencia
ofrecidos por el Centro de Recursos para Sobre-
vivientes y Victimas del Holocausto (Holocaust
Survivors and Victims Resource Center) son
posibles, en parte, por la generosidad de donantes
privados. Si tiene interés en ayudarnos con este
importante trabajo, por favor contacte a
resource-center@ushmm.org.

STAFF USE ONLY

Crédito fotos: (portada principal arriba) US Holocaust Memorial Museum, cortesia de Benjamin (Miedzyrzecki) Meed; (abajo izquierda) US Holocaust Memorial Museum, cortesia de Beit Lohamei Haghetaot; (abajo centro) US
Holocaust Memorial Museum, cortesia de Joan Liwer Wren; (abajo derecha) US Holocaust Memorial Museum, cortesia del American Jewish Joint Distribution Committee; (interior arriba izquierda) US Holocaust Memorial Museum
cortesia de Benjamin (Miedzyrzecki) Meed; (interior abajo izquierda) US Holocaust Memorial Museum, cortesia del Dr. Rudolph Jacobson; (interior arriba derecha) US Holocaust Memorial Museum, cortesia del Dr. Rudolph Jacobson
(interior abajo derecha) US Holocaust Memorial Museum, cortesia de Benjamin (Miedzyrzecki) Meed; (cubierta trasera arriba y abajo) US Holocaust Memorial Museum, cortesia de Benjamin (Miedzyrzecki) Meed

BENJAMIN Y VLADKA MEED

Formulario para Registrar Sobrevivientes
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HOLOCAUST SURVIVORS AND VICTIMS RESOURCE CENTER 100 Raoul Wallenberg Place, SW Washington, DC 20024-2126 ushmm.org/resourcecenter



La mision del Centro de Recursos para Sobrevivientes y Victimas del Holocausto (Holocaust Survivors and Victims Resource
Center) es asegurar que las experiencias individuales de los sobrevivientes y victimas del Holocausto y de la época de la
persecucion Nazi sean grabadas, preservadas y diseminadas para las generaciones futuras. El Museo honra como sobre-
vivientes y victimas a cualquier persona, judia o no, que fue desplazada, perseguida, o discriminada por razones politicas,
sociales, raciales, religiosas y étnicas, por los Nazis y sus colaboradores entre 1933 y 1945.

Por favor complete un formulario de registro separado para cada sobreviviente (conyuges de sobrevivientes pueden usar el
mismo formulario).

Esta es una nueva registraciéon [] Esta es una actualizacidn de una registracion existente []

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRAS MAYUSCULAS

Nombre de la persona completando este formulario

Nombre Apellido
Direccién Ciudad
Estado/Provincia/Region Cédigo postal Pais

Teléfono (dia) Correo electrénico
Su relacidn al sobreviviente
Su firma Fecha de hoy
(;PODRiAMOS CONTACTARLE PARA INFORMARLE SOBRE PROGRAMAS Y ACTIVIDADES RELACIONADOS AL MUSEQ?
OslI [CONO
Nombre del sobreviviente*
Nombre Apellido

Si la persona fallecié, indique la fecha (Dp/MM/AAAA) y el lugar donde fallecié

Direccién Ciudad

Estado/Provincia/Region Codigo postal Pais

Teléfono (dia) Correo electrénico

Nombre antes de la Segunda Guerra Mundial*

Nombre Apellido
Apellido de soltera*

Cualquier variante del nombre, apodo o alias conocido*

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)

Lugar de nacimiento (ciudad)* (pais)*

Durante la Guerra, el sobreviviente fue perseguido como

(por favor especifique: judio, roma y sinti, prisionero politico, etc.)

Lugar(es) antes de la Guerra*

Lugar (es) durante la Guerra®

(guetos, campos, lugares de refugio; también por favor incluya nombres de barcos y paises de desembarque)

Campo(s) de personas desplazadas (DP)*

Nombre del cényuge*

Nombre Apellido

¢Es el conyuge un sobreviviente del Holocausto? OSi [ONo

Si la persona fallecié, indique la fecha (Dp/MM/AAAA) y el lugar donde fallecié

Direccion Ciudad

Estado/Provincia/Region

Teléfono (dia)

Cédigo postal Pais

Correo electrénico

Nombre antes de la Segunda Guerra Mundial*

Nombre Apellido
Apellido de soltera

Cualquier variante del nombre, apodo o alias conocido*

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)

Lugar de nacimiento (ciudad)* (pais)*

Durante la Guerra, el sobreviviente fue perseguido como
(por favor especifique: judio, roma y sinti, prisionero politico, etc.)

Lugar(es) antes de la Guerra*

Lugar(es) durante la Guerra*

(guetos, campos, lugares de refugio; también por favor incluya nombres de barcos y paises de desembarque)

Campo(s) de personas desplazadas (DP)*

Nombre*

Nombre Apellido

Direccion Ciudad

Estado/Provincia/Region

Teléfono (dia)

Cédigo postal Pais

Correo electrénico

Relacidn al sobreviviente

Nombre*
Nombre Apellido

Direccién Ciudad

Estado/Provincia/Region

Teléfono (dia)

Cédigo postal Pais

Correo electrénico

Relacién al sobreviviente

* Solo las partidas identificadas con un asterisco estan disponibles al publico.




