


INFORMACION FINANCIERA 
BIENES: 

Favor de proporcionar informaci6n respecto a los sigientes bienes si los tiene: 

Nombre de! Banco: Balance: Cuenta de cheques: 
------------ --------

Cuenta de ahorro: Nombre de! Banco: ____________ Balance: _______ _ 

MIS PROPIEDADES: (valor actual) 

Casa/Terreno: ______________ _ Propiedad de alquiler: ________________ _ 

Vehiculos/Motocicletas (aii.o, marca, clase): ____________________________ _ 

Vehiculos de recreo (barcos, camperes, motonieves): _________________________ _ 

Tengo las siguentes deudas: 

Hipoteca/Renta $ __________ _ 
Prestamo de vehiculo $ _ _ _ __ _ __ _  _ 
Tarjeta de credito $ _________ _ 
Gastos medicos $ __________ _ 
Otro_____ $ __________ _ 

Manutenci6n infantil 
Restitution 
Penci6n alirnenticia 
Impuestos 
Otro ______ _ 

SOLICITUD DE INDIGENCIA 

$ ---------

$ _______ _ 
$ _______ _ 
$ ______ _ 
$ ---------

Yo declaro que debido a la pobreza, no puedo pagar las cuotas para el Programa Extracarcel, y pido una anulaci6n/reducci6n de las cuotas. Le 
proporcionare toda la documentaci6n necesaria para sustentar mi solicitud de reducci6n/anulaci6n de cuotas. 

□ Actualmente recibo:
□ Ayuda federal para vivienda 0 W2 D Asistencia medica 
□ En mi casa un menor recibe el beneficio <lei programa federal de desayuno o almuerzo.
□ La representaci6n legal de un progrmana de servicio legal civil o un programa de abogados voluntarios para personas indigentes.

Nombre <lei programa:
□ Otra ayuda publica

□ No recibo ayuda publica actualmente, pero existen otras condiciones que me causarian una extrema dificultadad si me llegan a cobrar las
cuotas <lei Programa Extracarcel.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION 

CONFIDENCIAL 

Yo certifico que las declaraciones de la presente son correctas y entiendo que cualquier falcificaci6n podria resultar en 
la denegaci6n de mi soliditud. Tambien autorizo a la Oficina de! Sheriff a hacer cualquier contacto o investigaci6n que 
se considere necesaria para confirrnar la inforrnaci6n de arriba. Adiccionalmente autorizo la divulgaci6n a la Oficina 
de! Sheriff de todos mis historiales e infomaci6n confidenciales que tengan relaci6n con mi eligibilidad para el 
Programa. Esta autorizaci6n terrninara en la fecha de mi puesta en libertad final o la de mi denegaci6n del programa. La 
autorizaci6n se puede revocar en cualquier momento y vencera automaticamente cuando yo sea puesto en libertad. Es la 
responsabilidad de! internado propocionar la documentaci6n apropiada al solicitar una reducci6n/anulaci6n de cuotas. El 
caso 9ontrario podria resultar en la descalificaci6n de su solicitud de una reducci6n/anulaci6n de cuotas. 

Firma: Fecha: 

Diversion Waived/Reduced Fees Appl 2024 


