LA OFICINA DEL SHERIFF DEL. CONDADO DE DANE

Solicitud para los Programas Extra-carcelarios

INFORMACION PERSONAL _ :
Nombre completo:: Fecha:
Comicilip: Ciudad: Estado: Cadigo postal:.
Fecha de nacimiento: Teléfono: (Casa) {Celular) (Gaorreo glectrénico)

<Es usted el dugfio de |a casa?  ;Estd su nombre en-el contrato de renta? £ Esta trabajando actualmente? ¢ Es veterano de guerra?

o Sf I No T 8 8 No O 5i QNo- a2 s 0 No
Nombres completos de los adultos que viven/viviran.en su'casa: {incluya los apellidos, primer nombre, inicial del segqundo nombie y fecha de
‘nacimiento)

1.

Apellidos Primer-nombre - - Iniciat del:segundo nombre Fecha de nacimiento
2.

Apeliidos Primer nombre Inicial del segundo nombre Fetha de nacimiento
3.

Apellidos ‘Primer nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimisnto
4.

Apeliidos Primer fiombre infcial del segundo nombre Fecha de nacimiento

S B g INFORMACION DE TRABAJO - :

Empleador: Teléfono:

Direccion: Supervis.ar Inmediata:

Horario de trabajo: Hora de salida para.el trabajo: Hora de regreso:
Arreglos de-transporte: (Incluya los nombres completos, modes de fransporte) Salario por hora:.

1. 2.

INFORMACION DE TRABAJO

Empleador: Teléfono:

Direccion: Supetvisor inmediato:

Horaric de trabajo: 't Hora.de salida para el frabajo: Hora de regreso:
Arreglos de transporte: {Incluya los nombres completos, modos de transporte) Salario porhora:

1. 2

INFORMACION DE ESTUDIOS {complete esta parte SOLO si esta matriculado actualmente)
Escuela: Teléfono:

Direccion: Persona de contacto:.

Horario de clases:

Arreglos de trarisporte; {Incluya el modo. de transporte y tiempo de viaje)




~ INFORMACION SOBRE TERAPIASITRATAMIENTOS

' g,AIguna vez ha recibido usted teraplas por trastornos | Si contestd que si, por favor, explique:
mentales o abusc de alechol o drogas?

o si 3 No
& Cuande fue la Olima vez que usted tomé bebidas alcohélicas? ¢ Con qué frecuencia toma?
£Cuando fue |z tltima vez que usted consumd. drogas flegalés? &Que tipo? /¢ Con-que frécusncia?

¢Requiere algin medicamento? (haga una lista)

Ancte cualquierincapacidad, condicidn ofrastorno médico gue podiia causarle problemas en el programa gue-usted esta
solicitando;

" INFORMACION SOBRE TERAPIAS!T RATAMIENTOS -

. : (complete esta parte' SOLO si esta actua!mente apu ntado) : :
g,AIguna vez ha amstldo a tratamlentofteraplas Si contesio que si, porfavor, ponga el tipo de tratamianto, agenma ¥
individuales o-en grupo? persona de contacto:
osi QNo

Direccidn:

Horario de clases:

Arreglos dé'transporte: (Incluya el modo de transporte y tiempo de viajey

& Cudndo fue la tlima vez que usted tomé bebjdas alcohdlicas? ¢ QuE-tipa? /3 Con qué frecuencia?

&Cuando fue la UHima vez que usted consumié drogas flegales? &Qué fipa? /. Con qué frecuencia?

Ponga tedos los medicamentos due toma actualmente:

Anote cualquier incapacidad, problemaftrastorno madico;

et Deten e e INFORNMACION OBLIGATORIA
¢, Estan dispuestos ios adulios en su casa ¢ Hay armas de fuego en st casa?

a firmar un acuerdo para colaborar con el (¢ cualgquier aparato que dispara un
programa? proyectt) '
a 8 & No 0 sP

8i respond;o que SI C,esta usted dlspuesto a
refirarlos.mientras pamcrpe enel Prog rama
de Desviacion de Carcel?

a Si QdNo

IO No

. AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL =

Yo certlﬁco que Ias presentes declaraciones.son correctas.y acepto que cualquier falsificacidn podrfa resultar en I denegacidn. de mi- SOIICJtUd
También doy mi consenfimiente a la’ Oficina del Sheriff para que haga cualguier contacto o investigacion que. considere necesaria para confirmar
{a informacion de arriba incluse comunicarse con mi trabajo-o escuela, Adicionalmente autorizo que-divulguen todos mis archivos e informacitn
confidencial respecto ami eleg:b:ildad para este Pregrama-a la Oficina del Sheriff. - Esta autoitzacian terminaréen la fetha final de i puesta en
libertad o con la denegacion a participar en el programa La autorizacién se puede revocar en cuslguier momento ¥ vencera automaticamente con
mi puesta en libertad.

Firma: Fecha:

- INDIGENCIA / REDUGCION DE COSTOS -

Algunas personas pueden reunir Ios requtsnos para una reduccion de costos.  Aguellas persenas gue soliciten una determlnacmn
deindigencia o una reduccion de:costos seran obligadas.a praporcionar pruebas tle su situacion financiera. Si-usted cree que
retine los requisitos, favor de pedirle el formulario de indigencia / reduceion de costos al personal del Programa de Deviacion de
la.Carcel. Esla responsabilidad del reo el propercionar la documentacion necesaria. ¥ el no hacerlo podria resuitaren la:
denegacion de su soicitud para la reducciori/ anulacion:de cuotas.

Comentarios-adicionales:

160-561 (04-15) SPANISH




