BLAINE COUNTY SHERIFF’S OFFICE

APPLICACION DEL PROGRAMA DEL TRABAJO

 Nombre del defendiente:  (appellido primero)           Fecha de hoy: _________, 20__

  (escriba claramente) 

Direccion del correo:______________________Direccion fisica:__________________

                      Cuidad:______________________                           __________________
Numero telefonico:________________________________________Seguro Social:____________________
Fecha de Nacimiento:_______________________Lugar de Nacimiento:____________________________ Su edad:_______________ Numero do licencia:_______________
Nombre de su empleador:__________________________________
Numero telefonico de su empleador:___________________________

Que hace en su trabajo:______________________________________

Nombre de relativo que vive mas cerca:________________________Direccion:______________________

            Numero telefonico:________________________

Dia de su sentencia:_________________________Numero del caso: CR____________________________
Que fue su cargo(s):_________________________Dias de sentencia:_______________________________

Primer dia que va trabajar:_________________________________

Su:  Peso:______Altura:_______Sexo:___Raza:_____Color de ojos:_______Color de cabello:_________

Preguntas medicas(Ponga marca(X)en la linea appropiada si tiene problema con alguno de los siguiente)

	Respiratorio(TB)
	Ataque epeleptico
	Problema emocional

	Allergias
	Cancer
	Diabetis

	Enfremedad general
	Piojos/pulgas
	Desorientacion

	Cortadas/moretones
	Lastimaduras
	Problema cardiaco

	Ulceras
	Fiebres
	Enfermadad sexuales/SIDA

	Mareado
	Problema dental
	Dependencia de drogas

	Embarazada(si es mujer)
	Problema con movimiento
	Hernias

	Problemas con intoxicantes
	Hieso
	Dolores

	Infeciones
	alta presion
	Problema del higado

	Problema del rinion
	Piensa en suicidarce? Si/ No
	Dependencia de alcol

	Tomando medicina
	Problema mentales?  Si/ No
	Huesos Quebrados


Nombre de su aseguro medico:_________________________________Veterano:____________________
Con firmando esta applicacion, yo entiendo que le he notificado al Blaine County Sheriff's Office y voy ha trabajar en el programa del trabajo, completando mi sentencia dentro de 60 (sesenta) dias. Me han avisado que si no me reporto o no completo mi sentencia, una ORDEN DE ARRESTO sera hortorgada. Yo asseguro que la informacion que he dado es verdad y correcta.
Firma Del Defendiente:___________________________________________________________

