9-403. Determinaciόn de eligibilidad para servicios de defensa de indigentes.
ESTADO DE NUEVO MÉXICO
CIUDAD DE SANTA FE
JUZGADO MUNICIPAL 
CIUDAD DE SANTA FE
v.





No. __________

________________________________, Acusado

DETERMINACIÓN DE ELIGIBILIDAD 
                     PARA SERVICIOS DE DEFENSA DE INDIGENTES
Nombre: ______________________________________________  FDN: ____________    Edad: _______

AKA:______________________________________  Sexo: M  Fem. Mas. N SS: __________________

Direcciόn:  _________________________________________________ Tel: ____________________

Cargos:  ____________________________________________________________________________

Vive solo/a:____  Vive con: Esposo/a____ Hijos ____ Padres ____ amigo/as____ Otros____

Estado civil: Soltero/a ____  Casado/a ____ Divorciada/o___ Separado/a____  Viuda/o____

Número de personas que dependen de usted en el hogar: ___________

[ ]  Acusado/a se encuentra en la cárcel    [ ]  Acusado/a no se encuentra en la cárcel
SUPUESTA ELIGIBILIDAD:
___
Actualmente NO recibo asistencia pública.
___
Actualmente recibo la siguiente asistencia Publica en el Condado de_______________ :
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD (DHMS) $________

TANF/GA $________  Estampillas de comida $_________  Medicaid $_________

Vivienda pública  $_____________ SSI/SSDI $ _______   

Veteranos discapacitados ___________

___
Tiene dificultad para llenar esta solicitud debido a posibles problemas de Salud o Desarrollo Mental. 

A.INGRESO NETO:



USTED


CÓNYUGUE
Nombre del patrόn


_________________
_________________

Teléfono del patrόn


_________________
_________________

¿Cada cuándo le pagan?
(por semana, cada dos semanas,

Dos veces al mes, mensualmente)
               _________________
_________________

Pago neto (salario
 menos deduciones 

requeridas por ley

              $_________________
$________________

Otras fuentes de ingresos
(sea especίfico)
_______________


$_________________
$________________

Uso del Evaluador Solamente
TOTAL DE INGRESOS ANUALES         $________________  + 
____________=____/____/____ A
B.BIENES DISPONIBLES:
  EFECTIVO DISPONIBLE 


$_______________
$________________

  CUENTAS BANCARIAS


$_______________
$________________

  BIENES RAÍCES (VALOR LÍQUIDO)

$_______________
$_____
   

  VEHÍCULOS (VALOR LÍQUIDO)                           $_______________
   $________________

  OTRA PROPIEDAD PERSONAL:

VALOR LÍQUIDO_____________________
$_______________
$________________

_____________________
$_______________
$________________

SOLO PARA USO DE EVALUCIÓN
TOTAL DE BIENES DISPONIBLES

$___________      + 
___________ =
____/____/____ B
A. GASTOS EXTRAORDINARIOS (total de gastos extraordinarios de dependientes):

GASTOS MÉDICOS (que no cubre el seguro médico)

$____________

PAGOS DE SEGURO MÉDICO (se requiere recibo)
$____________

PENSIÓN ALIMENTICIA ORDENADA POR LA CORTE
$____________

PAGOS DE GUARDERÍA INFANTIL .................
$____________

OTROS (describa) _____________________________
$____________

______________________________________________
$____________

SOLO PARA USO DEL EVALUADOR
TOTAL DE GASTOS EXTRAORDINARIOS

$____________ =
____/____/____ C
ENTIENDO QUE SI SE DETRMINA QUE NO SOY INDIGENTE, PUEDO HACER UNA APELACIÓN ANTE LA CORTE DENTRO DE (10) DIEZ DÍAS DESPUÉS DE LA FECHA DE QUE ESTA DECISIÓN ME HAYA SIDO INFORMADA.
____
Deseo apelar
____
No deseo apelar.

ESTADO DE NUEVO MÉXICO
CONDADO DE SANTA FE
Esta declaración se hace bajo juramento. Por medio de la presente, declaro que la información antedicha, en cuanto a mi situación económica, es cierta a lo mejor de  mi saber. Por medio de la presente le autorizo al agente evaluador, al defensor  público y al juzgado que obtengan la información de las instituciones financieras, patrones, parientes, el Servicio Interno de Recaudación de Rentas(IRS según las siglas en inglés) y otras agencias estatales.

____________________


___________________________________

Fecha




              Firma del solicitante
State of ___________________________
)

)  ss

County of __________________________
)

Signed and sworn to (or affirmed) before me on _____________ (date) by  ______________________ (name of applicant).
________________________________

Notary

(Seal, if any)




My commission expires: ____________

SOLO PARA EL USO DEL EVALUADOR
COLUMNA "A" (Ingreso neto) más COLUMNA "B" (Bienes disponibles) 
menos COLUMNA "C" (Gastos Extraordinarios) 
FONDOS DISPONIBLES
= FONDOS DISPONIBLES
 /___________

____
El/a solicitante es indigente
____
El/a solicitante  no es indigente.

Basado en las respuestas antedichas y la información proporcionada, encuentro que el solicitante (es) (no es) indigente.

_________________________________

____________________________

Firma del agente evaluador
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