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PETICION PARA INFORMACION DE ARCHIVOS
FAX: (209) 462-6724

Yo tengo una necesidad legal y profesional de conocer la informacion. Yo estoy solicitando segun lo
provisto en la actual ley de California. Yo también entiendo que si yo no tengo ambos, el derecho y la
necesidad legal a esta informacion, yo estaria sujeto a procesamiento criminal.

CASO NO. LUGAR:
[] Accidente de Trafico [ Robo de Auto [ Robo
[[1vandalismo [ Asalto [ otro:
NOMBRE DE LAS VICTIMAS:
Primer Nombre Apellido Fecha De Nacimiento
NOMBRE DE SOSPECHOSO:
Primer Nombre Apellido Fecha De Nacimiento

[ ]OTRO REPORTE DE POLICIA REQUERIDO (describa que informacion usted quiere
del sistema de archivos de las agencias de enforzamiento de la ley local o estatal):

SU NOMBRE: NUMERO DE TEL: ()
DIRECCION: CODIGO POSTAL:
RELACION: To: victima U Sospechoso

Yo certifico que yo soy: (Marque la caja que aplica)

[] Agencia Gubernamental:

[ ] victima Nombrada en el Reporte:

|:| Insurance Agent:
Representante Autorizado: Yo represento

Firma: Fecha:
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