Favor de mandar este formulario de regreso en el sobre proveído o a: 

450 So. State; P.O. Box 140241;  Salt Lake City, Utah 84114-0241 ó al FAX (801) 578-3843
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FORMULARIO DE INFORMACIÓN PARA 

LA CO-CRIANZA 
I. Información de Identificación C (información personal se mantendrá confidencial)

Nombre completo: _______________________________________________________________



        Primer nombre

Segundo nombre


Apellido

Dirección de Domicilio: ___________________________________________________________




Calle ó P.O Box





Número de Apartamento

_____________________________________________________________________________


Ciudad



Estado



Código Postal

Fecha de Nacimiento: _____________________

Teléfono de Domicilio: ______________ Teléfono de Trabajo: ______________ Teléfono Móvil: _____________

DIRECCIÓN DE EMAIL: ______________________________________________________________________

Nombre de su abogado: ________________________________________________________________________

PERSONA DE CONTACTO:  ___________________________________________________________________




Nombre





Teléfono

____________________________________________________________________________________________________________________


Dirección





Ciudad

Estado

Código Postal

II.
Hijos o Hijas (Involucrados en este caso)


Nombre






Fecha de Nacimiento
_________________________________

___________________________

_________________________________

___________________________

_________________________________

___________________________

III.
Información Demográfica  


Raza/Etnia (Marque sólo uno)


Ingreso Annual Aproximado

( Indio Americano o Nativo de Alaska

( Menos de $10,000


( Asíatico Americano



( $10,000 - $19,000


( Negro/Africano Americano


( $20,000 - $29,000


( Hispano o Latino




( $30,000 - $39,000


( Nativo Hawaiano u Otro Isleño del Pacífico
( $40,000 y más


( Blanco


( Dos o más razas


                                                                                                                     Por favor complete el formulario entero (vea el reverso)
V.
Tiempo Paternal/Maternal de Custodia (Visitación)
¿Existe actualmente una order referente al tiempo 

paternal/maternal?






Sí 
   No


(Si existe):

1)  ¿Son claros los términos de su orden de custodia – 

tiempo paternal/Maternal?





Sí   
    No

2)  ¿Se están cumpliendo los términos de su orden de custodia – 

tiempo paternal/Maternal?





Sí
   No 

Si no, ¿Cuál es su queja?__________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Para padres sin custoria solamente:


En los últimos treinta días:


1.
¿Cuántos días se suponía que vería a su(s) hijo(s)? _________________________________


2.
¿Cuántos días realmente vió a su(s) hijo(s)? _______________________________________

En su opinión, ¿Qué se necesita hacer para resolver este problema? ______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha habido violencia doméstica con el otro padre/madre (co-criador)?
Sí
  No

Si la ha habido, por favor explique: __________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

¿Existe actualmente una acción referente al soporte económico de los hijos(as)? 

(Encierre una opción)







Sí
   No

Si existe, ¿Cuándo se presentó esta acción? __________________________________

¿Existe actualmente una order de protección? (Encierre una opción)
Sí
   No
�








