EASTERN DISTRICT OF NEW YORK
PRETRIAL SERVICES AGENCY
MONTHLY SUPERVISION REPORT FORM

Oficial:

Nombre:

Domicilio:

Direccion para Correspondencia:

Teléfono: Celular:

Biper: Otro Numero de teléfono:

(Es esta su nueva direccion ? Si No
(Piensa cambiar de domicilio? Si No

Si contesto Si, explique el porqué desea cambiar de domicilio:

. Quién vive con usted?

Empleo o Informacion del Sustento Diario

Nombre de la Compaiiia o Empleador:

Direccion:

Teléfono: Tipo de Trabajo:
Horario (Dias / horas): Salario:
;Tiene otro trabajo? Si No

Si contesto Si, de informacion de ese empleo:

Si esta deseempleado, ;como se mantiene?:




Desde el ultimo informe,
ha tenido usted algun arresto o ha sido interrogodo (a) por la Policia o Alguaciles?:

Si No

Si repondio Si, por favor dé todos los detalles de ese arresto o interrogacion:

Fecha de su proxima audiencia en la corte:

Nombre y teléfono de su abogado:

Desde el ultimo informe, ;ha usted usado algun tipo de droga?: Si No

Si respondio Si, de la fecha y el tipo de droga que uso:

Motivo de esta visita

[0 Informe Normal

[0 Visita Inicial ( Necesito explicaciones de mi Fianza )
[0 Problema Especial: Explique:

[0 Otro Motivo: Explique:

Comentario:

Yo certifico que todas las repuestas son correctas y verdaderas. Yo entiendo que dar
testimonio falso puede resultar en el revoque de mi libertad y ademas pudiera ser
acusado de violar el estatuto 18 USC 1001.

Firma Fecha

Firma del Official Fecha
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