DECLARACION JURADA DE INDIGENCIA
EL CONDADO HILL
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	Informacion Personal del Acusado

	NOMBRE
	

	NUMERO DE TELEFONO
	

	DIRECCION
	

	CUIDAD/ESTADO/CO. POSTAL
	

	NUMERO DE SEGURO SOCIAL
	

	NUMERO DE LICENCIA
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	

	NOMBRE DE ESPOSA/O
	

	Dependientes:
	
	
	

	Nombre (s):
	Edad
	Relación
	Ingreso Economico

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Esta Usted Actualmente En Cárcel o en una Institución Correccional?

	______   NO

	______   SI     Proporcione El Nombre

	Esta Usted Actualmente Residiendo en una Institución de Sanitarias Y Mental? 

	______   NO

	______   SI     Proporcione El Nombre

	Tiene Usted Una Aplicación pendiente en una Institución de Sanitarias Y Mental?

	______   NO

	______   SI     Proporcione El Nombre


	Información de Empleo
	

	Empleador
	

	Numero de Teléfono
	

	Nombre de Supervisor
	

	Dirección
	

	Cuidad/Estado/Código Postal
	

	Horas que Trabaja
	________ por semana            ________ por mes

	Tarifa de Paga
	

	Empleador de Esposa/o
	

	Dirección
	

	Cuidad/Estado/Código Postal
	

	Horas que Trabaja
	________ por semana             ________ por mes

	Tarifa de Paga
	


	Si esta desempleado:
	

	Tiempo Desempleado
	

	Nombre de Empleador Anterior
	

	Dirección
	

	Cuidad/Estado/Código Postal
	


	Información Financiero Del Acusado


	Ingresos (Mensual

	Cantidad


	Paga

	
	Paga de Esposa/o

	
	Ingresos de Inversión

	
	Dividendo Común

	
	Dividendo en Lace

	
	Ingresos de Renta

	
	Pagos de Pensión

	
	Desempleo

	
	Beneficios de Seguro Social

	
	Manutención de Niños

	
	Ayuda Publica

	
	TANF

	
	SSI

	
	MEDICAID

	
	OTRA

	
	Regalos de dinero

	
	Otra (esplique)

	
		
	Total de Ingresos Mensual

	

	

	Ayuda Publica

Esta actualmente recibiendo(marque todo que aplique)

	____  Ayuda del Gobierno de Estampillas para comida

_____  Medicaid

_____  Ayuda para casa

_____  Ayuda temporal para familias en necesidad (TANF)

_____  Ingresos del Seguro Social (SSI)


	Gastos (Mensual)
	Pago Mensual

	Renta/Pago de Hipoteca
	

	Pago de Carro
	

	Seguro (vida, salud, carro, casa, Exc.)
	

	Cuidad de Niños
	

	Manutención de Niños
	

	Agua
	

	Gas
	

	Teléfono de casa
	

	Electricidad/ Luz
	

	Comida
	

	Ropa
	

	Medico
	

	Televisión Cable o Satélite
	

	Celular
	

	Prestamos/Deudas
	

	Tarjetas de Crédito/Debito
	

	$_________ Balance:
	

	$_________ Balance:
	

	Otros Gastos Mensuales:
	

	Total de Gastos Mensuales
	


	ACTIVOS

ACTIVO

VALOR

A. Domicilio  _____ Renta       _____ Dueño

$

B. Propiedad

$

C. Automóvil (s)

$

       Clase:                                                      Ano:

$

       Clase:                                                      Ano:

$

       Clase:                                                      Ano:

$

D. Común y Enlaces (esplique)

$

$

$

E. Otra Propiedad (joyería, equipo, artes de agua..barco)

$

$

  F. Cuenta de Banco
Nombre de Banco

Clase de Cuenta 

Balance

$

$

$

$

G.  Otros Activos (esplique)                                                                  VALOR  

                                                                                                                   $
Valor Total de Activos                                                                              $




Si he/ No he     intentado ocupar un abogado. Los nombres de los Abogados que he intentado ocupar son:

______________________________                                  ________________________________

______________________________                                  ________________________________

______________________________                                  ________________________________

En este _____día de ______________, 20___, me han aconsejado la corte de mi derecho a representación por un abogado en el juicio de cargo pendiente contra mi. Estoy sin medios de emplear consejero de mi elegir, y pido a la corte que designe un consejero para mi. Firmando mi nombre aquí juro que toda la información sobre mi condición financiero es actual, exacto y verdad. Firmando mi nombre entiendo que un personal de la corte puede verificar la información en exactitud como es requerido para determinar mi elegibilidad.

________________________________________

FIRMA DEL ACUSADO

SUBSCRIBED and SWORN to before me, the undersigned authority, this ______ day of ____________, 20___








___________________________________








Clerk’s Signature, Notary, Magistrate, or Peace Officer
REGRESE ESTA APLICACION A:
INDIGENT DEFENSE COORDINATOR







P.O. BOX 526







HILLSBORO, TX 76645

Hill County Indigent Defense
Esta Sección para Personales de la Corte


NO. ______________


The State of Texas					In the ______________ Court


Vs


______________________________		___________________ County





Offense _______________________	                        Level of Offense _____________











Toda información tiene que ser llenado por el acusado y tiene que ser actual, exacto, y verdad. Intencionalmente o con conocimiento dando información falsa puede resultar en su procesamiento por la ofensa de perjurio agravado, una felonía. El castigo por perjurio agravado incluye encarcelamiento no más de diez (10) anos u una multa no más de diez mil dólares ($10,000). Complete todos los espacios en blanco. Si no sabe la información que pide ponga “NO SE.” Si la información que se le pide no se le aplique a usted ponga, “N/A”








