AVISO: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION CONFIDENCIAL

Numero de Caso:

(El Secretana del Tribunal anotard ef Numera del Casc cuando usted presente este formulario)

Demandante: En el Tribunal  (sefeccione uno):
(Escriba en letra de molde el nombre de pila y apeflido de la persona que entabla la D Tribunal de Distrito

demanda) -
Y Numero de/l L__] Tribunal de Condado/Tribunal Estatutario de Condado
Tribunal D Juzgado de Paz
Demandado: Texas
(Escniba en lefra de molde el nombre de pila y apellido te la persona a quien se
dermanda) Condado

Declaracién sobre Incapacidad de Pago de
Costas de Tribunal y Fianza de Apelacion

1. Su informacion

Mi nombre legal completo es: Mi fecha de nacimiento es: I
Narmbre de Pila Segundo Nombre Apellido Mes/ Dia 7/ Afo

Mi direccion es: (Domicilio)

(Direccién Pastal)

Mi ndmero telefénico: Mi correo electrénico:

Mis dependientes: Las personas a continuaciéon dependen econémicamente de mi:
Nombre Edad Parentesco conmigo

A WN -

2. jEsta siendo representado por alguna entidad de asistencia legal? (Seleccione una)

(] Me esta representando gratuitamente un abogado que trabaja para una entidad de asistencia legal o
que recibié mi caso de una entidad de asistencia legal. El certificado que la entidad de asistencia
legal me entregd lo adjunto bajo el titulo, “Anexo: Certificado de Asistencia Legal”.

] Yo solicité a una entidad de asistencia legal que me represente y se determiné que por mi situacion
economica si califico para ser representado, pero esta entidad de asistencia legal no pudo tomar mi
caso. Estoy adjuntando documentacion de la entidad de asistencia legal que manifiesta lo anterior.

] No me esta representando ninguna entidad de asistencia legal. Yo no solicité representacién de una
entidad de asistencia legal.

3. ¢Recibe usted beneficios de asistencia publica?
] Yo no recibo beneficios de asistencia pablica en funcién de mis necesidades. - o -

[] Yo si recibo los siguientes beneficios de asistencia publica/subsidios del gobierno que estan
basados en Ios indices de indigencia:

(Seleccione TODOS los que apliguen para usled y adjinie comprobantes s este fanmulario. tales como copia def formulario indicando que usled califico para recibirlos o
copia de un cheque recibido)

(] Cupones de comida/SNAP [] TANF [ ] Medicaid LJCHIP []SSI [JwIC []AABD
D Asistencia de Vivienda/Programa de Vivienda bajo Seccién 8 D Asistencia con Energl'a Eléctrica D Asistencia de Urgencia

[ ] Asistencia con Teléfono LIFELINE [] Asistencia Comunitaria bajo DADS [ ] subsidio Adicional de Medicare bajo LIS
[ Pensién para Veteranos de Guerra [] Asistencia con Guarderia bajo el Programa CCDBG

[] Asistencia del Condado, Asistencia Médica del Condado, o Asistencia General (GA)

(] Otros

beneficios:
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4. ;Cual es su ingreso mensual y sus fuentes de ingresos?

Yo recibo los siguientes ingresos al mes:
$ de salario mensual. Yo trabajo en para

Titulo de su puesto Compania o Jefe

$ de beneficios de desempleo. He estado desempleado desde (indique fecha)

$ de beneficios de Asistencia Publica al mes.
$ de ingresos de otras personas en mi hogar, al mes:

(Indique solo si ofras personas contribuyen a los ingresas de su hogar).
$ de [] Jubilacién/pension [ ] Propinas, bonos [ ] Discapacidad [_| Compensacién al Trabajador
[] Seguro Social (] Vivienda Militar [ _]Dividendos, intereses, regalias
(] Manutencién de Menores/Manutencion Conyugal Recibida
[] Ingresos de mi conyuge o de otro miembro de mi hogar (si es que los hay)

$ de otros trabajos/de otras fuentes de ingreso (Describalos)

$ son mis ingresos totales al mes.

5. ¢Cual es el valor de sus bienes? 6. ;¢ Cudles son sus gastos mensuales?

Mis bienes incluyen: Valor* Mis gastos mensuales son: Cantidad

Dinero en Efectivo $ Alquiler/Hipoteca/Mantenimiento de casa $

Cuentas bancarias, otros bienes financieros Alimentos y articulos para el hogar 3
$ Luz, gas, agua y teléfono $
$ Ropa y lavado de ropa $
$ Gastos médicos y dentales $

Vehiculos (automdviles, lanchas) (modelo y ao) Seguros (de vida, médico, de automévil, etc.) $
$ Escuelas y guarderias $
$ Transportacion, reparaciones de automoviles, gasolina $
$ Manutencién a Menores/Manutencion Conyugal $

Otros bienes (como joyas, acciones, terrenos, Salarios retenidos por orden judicial

otra casa, etc.). $
$ Pagos por deudas: (indiquelos) $
$ $
$ $

Valor total de sus bienes — $ Gastos Totales Mensuales - $

————
“El valor de sus bienes es la canlidad por la que |a propiedad o perlenencia se venderia, menos el monto que aun se adeuda, si lo hubiera,

7. ¢ Hay deudas u otros factores que expliquen su situacion econémica?

Mis deudas incluyen:
(Indique la clase de detida y la cantidad que debe)

(Si usted desea que ef iribunal considere ofros facfores, tales como gasfos médicos exceptionales, emergencias familiares, eic.. adjunte al formularia otra hoja con esta
informacion y bajo ef titulo, “Apexa: Informacion Adicional de Apoyo”) Seleccione esta casilla si adjunta ofra hoja.|:]

8. Declaraciéon
Yo declaro, bajo pena de perjurio, que la informacién que antecede es correcta y verdadera. Declaro ademas que:

] No puedo pagar las costas de tribunal.
[ No puedo aportar una fianza de apelacion ni pagar un depdsito en efectivo para apelar la decision judicial de
un magistrado.

Mi nombre es: . Mifecha de nacimiento es: / / .
Mi direccion es:

Calle Ciudad Estado Cdodigo Postal Pais
’ firmado el / / en de
Firma Mes/Dia/Afo Nombre del Condado Estado
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