“.PROB 8 (Spanish)

OFICINA DE LIBERTAD PROBATORIA DE ESTADOS UNIDOS
INFORME MENSUAL DE SUPERVISION PARA EL MES DE , 20
Nombre Fecha De Nacimiento: Nombre del Tribunal (si es distinto): Oficial De Probatoria:

PARTE A: RESIDENCIA (Si es nueva la direccion, inc

lGyase copia del contrato de arrendamiento/compra)

Dirreccién, Ndmero de Apartamento: ¢ Casa/Apto. Propio o

Alquilado?

Teléfono de Casa: Teléfono Celular: Localizador:

Ciiudad, Estado, Cédigo Postal:

Personas que residen con usted:

Residencia Secundaria ¢Casa/Apto. Propio o

Alquilado?

¢Se mudé durante el mes?

si

Si se mudd, indique la fecha de la mudanza:

[No

Direccion donde recibe correspondencia (si es distinta):

Direccion Electrénica:

Razon por la mudanza:

PARTE B: EMPLEO (Si no esta trabajando,

indique como se sostiene en la Parte D)

Nombre, Direccién, No. de Teléfono del Empleador:

Nombre de su supervisor
inmediato:

¢Se conoce su situacion penal donde

trabaja?: st [No

¢Cuantos dias falté al trabajo? ;Porqué?

Puesto que Salario Bruto:

desempefia:

Horario Regular de
Trabajo:

Osi
si

CONo
[ No

¢ Cambid de trabajo?
;Le despidieron?

Cambié de trabajo o se le despidi6, explique cuando y porqué:

PARTE C: VEHICULOS (Enumere todas los vehiculos que le pertenecen o que usted maneja)

1. Afio/Marca/Modelo/Color: Millaje: NUmero de Placa: Propietario:
No. de identificacion del vehiculo:
2. Afio/Marca/Modelo/Color: Millaje: NUmero de Placa: Propietario:

No. de identificacion del vehiculo:

PARTE D: DECLARACION MENSUAL SOBRE SU ESTADO DE FINANZAS

Ingreso Neto del Trabajo:
(Inclyase comprobante de ingreso)

Otros ingresos de dinero:

INGRESO MENSUAL TOTAL DE DINERO:

DESEMBOLSO MENSUAL TOTAL DE DINERO:

¢Alquila o tiene acceso usted a un:

apartado postal? [_]Si [JNo  una caja fuerte de depésito? ] Si  [] No
un espacio de almacenamiento? [ ]S []No
Nombre y direccion del lugar: NUmeero de caja/apdo.
0 espacio

¢Tiene cuenta(s) chequera? si [No
Nombre del Banco:

No. de Cuenta:

¢ Tiene cuenta(s) de ahorros?
Nombre del Banco:

NUmero de cuenta: Saldo:

Incluya una lista completa de toda otra informacion financiera, si es que tiene

cuentas multiples.

Saldo:

si  [No

¢ Tiene su conyuge, pareja, o dependiente una cuenta chequera o de ahorros
que le beneficie a usted o a la cual usted contibuya de vez en cuando?

si [No

Nombre del Banco:

Numero de Cuenta: Saldo:

Enumere todo desembolso que supere los $500 (incluya, por ejemplo, bienes, servicios, o pérdidas de dinero debidas al juego)

Fecha Cantidad

Método de Pago

Descripcion del articulo
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PACTS #:

PARTE E: CUMPLIMIENTO CON LAS CONDICIONES DE SUPERVISION DURANTE EL ULTIMO MES

¢Le interrog6 algun oficial del orden publico?

Osi [OnNo

Si asi fue, indique la fecha:

Dependencia:

Razon:

¢Se le arrest6 o nombré como acusado en algtn caso penal?

Csi [No

Si asi fue, ¢adénde y cuando?

Cargos:

Disposicion:

(Incluya aqui copia de la citacion, recibo, disposicion, etc.)

Durante el mes pasado, ¢se desecharon algunos cargos que estaban pendientes?

Osi [No

Si asi fue, indique la fecha:

Tribunal:

Disposicién:

¢Se le arrest6 o interrrog6 a alguien que vive en el mismo hogar con usted?

Csi [No

Si asi fue, ¢a quién?

Razon:

Disposicién:

¢ Esta usted en contacto con alguien que tenga antecedentes penales?

¢ Tiene en su posesion o tiene acceso a una arma de fuego?

Osi [No st OOno
Si asi es, ¢con quién? Si asi es, ¢porqué?
¢ Tuvo en su posesion o us6 alguna droga ilegal? ¢;Salio del distrito sin tener permiso?
Osi [No Csi ONo
Si asi fue, la clase de droga: Si asi fue, ¢adonde y cuando?
¢Le corresponde pagar un gravamen especial, restitucion, o multa? |:| Si |:| No Si asi es, la cantidad que pag6 durante el mes:
Gravamen Especial: Restitucion: Multa:

ATENCION: TODO PAGO DEBE HACERSE SOLAMENTE CON UN GIRO (POSTAL O DE BANCO) O UN CHEQUE DE CAJA.

¢ Tiene que cumplir con algln servicio comunitario?

Osi [ONo

Numero de horas que cumpli6 este mes:

Numero de horas que falto:

Horas que quedan por cumplir:

¢Esta en algin programa de tratamiento para la drogadiccion, el alcoholismo, o

problemas mentales?
[Cdsi [No

Si es asf, faltd a alguna sesién durante este mes?

[Cdsi [No

¢Cumplio con las instrucciones grabadas que recibi6 por teléfono?

[Cdsi [No

Si no lo hizo, ;porqué?

ADVERTENCIA: CUALQUIER DECLARACION FALSA PUEDE RESULTAR
EN UNA REVOCACION DE SU LIBERTAD PROBATORIA, SUPERVISADA,
O CONDICIONAL BAJO PALABRA, ADEMAS DE 5 ANOS DE
ENCARCELAMIENTO, UNA MULTA DE $250,000, 0 AMBAS COSAS.

(18 U.S.C. § 1001)

YO CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION QUE PROPORCIONO
AQUI ES COMPLETA Y CORRECTA.

FIRMA FECHA
COMMENTARIOS: RECIBIDO POR
CORREO oC
HC cc
DEVUELVASE A:

OFICIAL DE LIBERTAD PROBATORIA
DE EE.UU.

FECHA
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