 300 FRICK BUILDING    -   437 GRANT STREET
PITTSBURGH, PENNSYLVANIA  15219
PHONE:  412.350.5419
FAX:  412.350.5083
QUINTO DISTRITO JUDICIAL DE PENSILVANIA
CONDADO DE ALLEGHENY
OFICINA ADMINISTRATIVA DE LOS TRIBUNALES









	FORMULARIO DE SOLICITUD DE INTÉRPRETE O DE ADAPTACIÓN POR DISCAPACIDAD



	INFORMACIÓN DEL CLIENTE – Persona que requiere del servicio

	Nombre(s) y Apellid(s):
	
     
	Fecha de solicitud:
	[bookmark: Text2]     

	
	
	
	

	Marque la casilla que describe con más exactitud el estatus del cliente en este caso:
	

	[bookmark: Check3]|_| Demandante/Solicitante              |_| Acusado/Demandado     |_| Padre          |_| Menor de edad   |_| Testigo          |_| Víctima 

	|_| Otro (explique)
	[bookmark: Text7]     

	
	

	INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE – PERSONA QUE PRESENTA LA SOLICITUD
	del solicitante - Persona que presenta la solicitud

	Nombre:
	[bookmark: Text45]     
	Número de teléfono:
	[bookmark: Text48]     

	E-mail:
	[bookmark: Text46]     
	Relación con el caso:
	[bookmark: Text49]     

	



	SOLICITUD DEL TIPO DE INTÉRPRETE O ADAPTACIÓN POR DISCAPACIDAD

	Idioma/dialecto

País de origen
	
[bookmark: Text50]     

     
	Adaptación     solicitada:
	[bookmark: Text17]     

	Descripción de las    acusaciones    
e Instrucciones especiales:
	     


Lugar del proceso: 
Dirección con calle 
Número de sala
Estado, Código Postal

	INFORMACIÓN SOBRE LA UBICACIÓN
	INFORMACIÓN SOBRE EL PROCESO

	[bookmark: Check6][bookmark: Text51]|_|  Juzgado de distrito No. 05-      
	
	Expediente #:
	[bookmark: Text54]     

	[bookmark: Text22]
	
	Nombre del caso:
	[bookmark: Text55]     

	
	
	
	

	[bookmark: Check8][bookmark: Text23][bookmark: Check9]|_|  División Penal |_| División Civil    |_| División de Sucesiones  
	Juez/funcionario de audiencias:
	[bookmark: Text56]     

	[bookmark: Text24][bookmark: Text25]|_|   División de Familia      |_| Adulto      |_| Menor de edad
	Fecha del proceso:
	[bookmark: Text57]     
	Hora:
	[bookmark: Text58]     

	
	     
	Tiempo que desea reservar al intérprete (incluya el tiempo de espera) 
	[bookmark: Text68]     

	[bookmark: Text26][bookmark: Text27]
	[bookmark: Text53]     
	Tipo de proceso judicial:
	[bookmark: Text59]     

	Número de Tel. 
	     
	¿PFA or PSVI ? 
	      

	
	
	
	

	
	
	
	

	*  ENVÍE EL FORMULARIO EN FORMATO WORD A:    courtaccess@alleghenycourts.us *



	SOLO PARA USO OFICIAL

	[bookmark: Text64]Proveedor del   servicio:
	[bookmark: Text61]     
	      Email:
	     

	Nombre del Intérprete:
	[bookmark: Text62]     
	Fecha de envio al proveedor de servicios:
	[bookmark: Text65]     

	 No. de teléfono:
	[bookmark: Text63]     
	
	

	
	

	
	

	CONFIRMACIÓN DE SERVICIOS:  DEBE SER COMPLETADA  POR LA PERSONA QUE SUPERVISA LOS SERVICIOS Y DEVUELTA AL INTÉRPRETE 

	Por el presente Confirmo que los servicios relativos al caso mencionado arriba se proporcionaron en la fecha y hora indicados
	P

	Fecha y hora de inicio:
	
	Fecha y hora final:
	

	Nombre (letra de imprenta):
	
	Firma:
	

	Título:
	
	
	

	
	
	
	



	
	Revisada el 1/2/2018



image1.png





