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[bookmark: _Hlk197513831]SOLICITUD DE DESVÍO PARA ADULTOS
(Por favor, rellene completamente o su solicitud no será considerada.)


INFORMACION PERSONAL: 				CASO NÚMERO ________________

Nombre Completo: __________________________       Fecha de Nacimiento: ________________
Dirección: _________________________________       Número Telefónico: __________________
Ciudad/Estado: _________________________ ____       Código Postal: ______________________
Número de Seguro Social: _____________________      Correo: ____________________________
Número de Licencia: _________________________
¿Licencia Comercial? Si ____   No ____ 	Estado: ______________________________________
Estado Civil: _____________________ 		       Sexo: Masculino ____   Femenino _______
Nombre de su Esposo(a): ____________________________________________________________
Dependientes: 
_________________________________________		         Edad: _______________________
_________________________________________ 		         Edad: _______________________
_________________________________________ 		         Edad: _______________________
_________________________________________ 		         Edad: _______________________

Si usted vive con otra persona que no esté listada arriba diga su nombre(s): ____________________
_________________________________________________________________________________

Cuanto tiempo tiene viviendo en su dirección actual: ______________________________________

En que otros estados ha vivido además de Kansas: ________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Este Crimen es en contra de:  ____ Un Familiar   ____ Novia(o) ____ Otra Persona   ____ N/A

Fecha de la Próxima Audiencia: ______________________________________________________


EMPLEO:

Nombre del Empleador: _________________________        Número Telefónico: _______________
Dirección: ________________________________________________________________________
Ciudad/Estado: ________________________________ 	         Código Postal: ________________
Título del Trabajo: ____________________________     Tiempo Trabajando: __________________
Salario: $____________                  Por Hora ____________                 Quincenal _______________

Nombre del Empleador Anterior: __________________        Número Telefónico: _______________
Dirección: ________________________________________________________________________
Ciudad/Estado: _______________________     Código Postal: ______________________________
Título del Trabajo: __________________________       Tiempo Trabajando: ___________________
Salario: $____________                   Por Hora____________                  Quincenal_______________
Motivo por el Cual Dejo de Trabajar Allí: _________________________________________________________________________________
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· ¿Cómo le gustaría que se le enviara el acuerdo?: 
(Marque uno) ____ Correo ____ Correo electrónico


EDUCACION:

Último Año de Educación Completado: ________________________________________________
Educación Superior:  Si______     No________


HITORIAL MEDICO:

¿Está Usted Bajo Cuidado Médico? Si_____ No_____ Razón: _______________________________
Liste Cualquier Problema Físico Significativo para este Caso: _______________________________
_________________________________________________________________________________
Liste Cualquier Problema Psicológico/Psiquiátrico que Usted Tenga en el Presente o 
en el Pasado: _________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


HITORIAL CRIMINAL:

(Por favor liste todas las ofensas por las cuales usted ha sido arrestado o acusado en el pasado, en cualquier jurisdicción.  Los cargos aún pendientes en cualquier Corte/Tribunal, incluyendo cargos criminales o de tráfico. Incluya cargos o arrestos como delincuente juvenil, cargos relacionados con alcohol o drogas, o arrestos que hayan sido cerrados sin ninguna adjudicación.)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________




FACTORES DE MITIGACION:

Por favor explique lo que sucedió en detalle y el porqué de los cargos en 
su contra: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Por favor, explique el porque usted piensa podrá completar el programa de 
acción diferida satisfactoriamente: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________


INFORMACION DE SU CONSEJERO LEGAL:
Por favor marcar con una “X.”

(  ) Yo Tengo Representación Legal.
      Nombre de su Abogado: ________________________    Número Telefónico: _______________
      Dirección: _____________________________________________________________________
      Ciudad/Estado: ___________________________________ Código Postal: _________________
(  ) Yo no Tengo Representación Legal


Yo, Solemnemente Juro o afirmo que he leído toda la aplicación para la Acción Diferida y que toda la información suministrada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.  Entiendo que, si existe alguna información falsa o incorrecta, esta puede resultar en la denegación o revocación del contrato de Acción Diferida, si es aprobado.

Fecha: _____________________     Firma del Acusado: ________________________________


Devuelva esta solicitud, ya sea en persona, por fax, por correo electrónico o por correo postal de los Estados Unidos a:

Osage County Attorney’s Office
ATTN: Adult Diversions
P.O. Box 254
Lyndon, Kansas 66451
(785) 828-4931
osageca@osageca.org
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