
​*Documento Confidencial*​

​Solicitud de Asistencia Legal para Víctimas​
​Esta solicitud es para víctimas de la violencia doméstica, la agresión sexual y/o el acoso quienes solicitan asistencia legal a través de los programas de​

​asistencia jurídica de la Coalición de Wyoming en Contra de la Violencia Doméstica y el la Agresión  Sexual (WCADVSA).​

​□​​Si usted desea ayuda con esta solicitud, favor de​​marcar esta casilla, llenar la primera página de la solicitud y enviarla por​
​fax o correo al programa anotado por detrás de la última página de la solicitud. Podemos ayudarla(lo) a llenarla por teléfono.​

​¿Qué tipo de asunto(s) legal(es) desea ayuda?​​(Marque​​todas las opciones que correspondan)​
​□ Vivienda (incl. arrendador/inquilino)    □ Orden de protección    □ Empleo    □ Privacidad    □ Educación​
​□ Divorcio    □ Pensión conyugal    □ Establecimiento de paternidad    □ Custodia/Visitas​
​□ Asesoría para investigación penal de agresión sexual    □ Asesoría para investigación penal de violencia doméstica​
​□ Inmigración    □ Manutención infantil    □ Otro (por favor describa): ___________​

​Documentos Legales​​:​​Si usted recibió documentos legales​​favor de marcar “sí” en la casilla que sigue y dar la fecha cuando​
​recibió los documentos. Si hay una fecha de comparecencia ante un juzgado, favor de dar la fecha.​
​¿Usted recibió documentos?□​​sí​ ​□​​no     Si es así,​​quién los entregó ? ___________________________________________​
​¿En cuál fecha los recibió o en cuál fecha los entregó? _________________________________________________________​
​¿Cuál es el título del documento? __________________________________________________________________________​
​**Favor de adjuntar una copia de los documentos legales (Orden de protección, Demanda de divorcio, Petición para la custodia, etc.)**​

​II. Información sobre la otra persona​​(a veces designada​​“parte opositora”)​
​Nombre completo legal: _______________________________________ sobrenombre/alias: _______________________​

​Edad: _____  Fecha de nacimiento: _________________ Lugar de nacimiento: ______________________________​

​Género:​ ​□​​Varón​ ​□​​Mujer​ ​□​​Otro       Número​​de teléfono: Casa: ________________ Trabajo: _________________​

​Celular: ___________________ Dirección: _______________________  Ciudad:__________________   Estado:________​

​Código Postal: _____________   Dirección para correo (si distinta): ____________________________________________​
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​Relación con usted​​:​​□​​Esposo actual​ ​□​​Esposo anterior​ ​□​​Compañero íntimo actual o anterior​ ​□​​Relación amorosa​
​□​​Desconocido​ ​□​​Otra familiar (hermano, padre,​​etc.): ____________________​ ​□​​Otro: ____________________​

​III. Discapacidad o necesidades especiales / Solicitudes de intérprete:​
​¿Tiene alguna discapacidad física o mental? □ No □ Sí En caso afirmativo, describa y comente cualquier adaptación que​
​necesite:______________________________________________________________________________________________​

​¿Cuál es su idioma preferido si es diferente del inglés? ____________________ ¿Necesitará un intérprete? □ No    □ Sí​

​IV​​.​​Información demográfica​
​Su raza/etnia:    □ Blanco/a       □ Hispano o latino      □ Negro/a o afroamericano/a      □ Nativo americano o nativo de Alaska​

​□ Asiático/a       □ Nativo hawaiano u otro isleño del Pacífico         □ Otro: __________________________________________​

​Por favor, marque todas las opciones que correspondan a usted:​
​□ Veterano/a     □ Inmigrante     □ LGBTQI+     □ Sordo/a o con dificultad auditiva​
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​VI.​​Explique en general lo que ha pasado y la razón por la cual solicita asistencia jurídica:​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​VII. Abuso:​
​A.​ ​¿Usted se siente segura(o)? Favor de explicar: ____________________________________________________________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​B.​ ​¿La(lo) ha maltratado a usted físicamente la otra persona?​​□​​no​ ​□​​sí    Si es as​​í,​​¿cu​​á​​ndo y qué​​pasó?: ______________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​C.​ ​¿La(lo) ha amenazada la otra persona?​ ​□​​no​ ​□​​sí​ ​Si es as​​í,​​¿cuándo y qué pasó?: ______________​​_______________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​D.​ ​¿La(lo) ha contactado a usted la otra persona muchas veces por medio de teléfono, correo electrónico, textos, o redes​

​sociales?​ ​□​​no​ ​□​​sí​ ​Si es así, explique: _____________________________________________________________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​E.​ ​¿Usted ha buscado atención médica por el abuso?​​□​​no​ ​□​​sí​ ​Si es as​​í,​​explique: _______________________________​
​_____________________________________________________________________________________________________​
​F.​ ​Seleccione todo lo que aplique​​:​​□​​Me usó/amenazó con​​armas​ ​□​​Me engano o me forzó a tener sexo​ ​□​​me​

​estranguló​ ​□​​la otra persona me ha amenazado por​​mi estatus migratorio​ ​□​​La otra persona me ha​​prevenido de salir​
​de mi casa     □ la otra persona ha secuestrado o me ha amenazado con secuestrar a mis hijos​ ​□​​La otra​​persona ha​
​amenazado a mis hijos​ ​□​​La otra persona no respeta​​mi privacidad​

​Información de los cuerpos policiales​​: ¿La policía​​ha sido contactada?​ ​□​​no​ ​□​​sí  □ no sé​

​G.​ ​Si la policía no ha sido contactada, ¿usted piensa hacer un denuncio?​​□​​no​ ​□​​sí   □ no sé​

​H.​ ​¿Usted o la otra persona tiene una orden de protección? Si es asi,​​favor de adjuntar una copia y dar esta​​información:​

​Fecha​ ​Ciudad/condado de la orden​ ​Estatus actual​ ​¿En contra de quien fue emitido la orden?​

​VIII. Para víctimas de la agresión sexual:​
​A.​ ​¿Está preocupada(a) por la posibilidad de haber contraído una enfermedad de transmisión sexual?​ ​□​​no​ ​□​​sí​

​B.​ ​Está experimentando dificultades en la escuela como consecuencia del abuso? Favor de explicar: ____________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​C.​ ​Como consecuencia de la agresión sexual, ¿ha sido arriesgado su privacidad? Favor de explicar: ____________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​D.​ ​Como consecuencia del abuso, ¿con cuáles asuntos necesita ayuda? (seleccione todo lo que aplique):​ ​□​​la​​escuela​
​(queja del titulo IX/ queja de OCR)​ ​□​​la privacidad​ ​□​​el empleo​ ​□​​alojamiento​​□​​defensoría para​​investigación o caso​
​criminal de la agresión sexual​ ​□​​Otro: _________________________________________________________________​
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​IX. Para víctimas del acoso:​
​A.​ ​¿Conoce al acosador/la acosadora?​​□​​no​ ​□​​s​​í​ ​Si es as​​í,​​¿Cómo?____________________________________________​

​B.​​Favor de explicar lo que ha hecho esta persona​​para causarle a sentir miedo: _____________________________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​_____________________________________________________________________________________________________​

​C.​​¿Con qué frecuencia le contacta a usted esta persona?_______________________________________________________​

​X. Información financiera y del hogar:​
​DEBE proporcionarnos toda su información financiera para que podamos determinar si califica financieramente. Si no nos informa sobre sus​
​ingresos o bienes, no podremos ayudarle con su caso. Si ha sufrido abuso financiero y no tiene toda la información, complete tanto como​
​pueda averiguar razonablemente.​
​¿Cuántas personas viven con usted? Por favor, enumérelas en la tabla a continuación (agregue páginas​
​adicionales si es necesario):​

​NOMBRE​ ​RELACIÓN CON USTED​ ​EDAD​

​Su Empleo​
​□​​No empleado/a​ ​Empleado/a por:​
​Última fecha en que estuvo​
​empleado/a: _____________​

​Salario por hora (antes de impuestos):​
​Horas por semana:​

​Ingresos del hogar – Por favor, indique los ingresos mensuales adicionales antes de impuestos para usted y​
​para cualquier persona con la que viva. Adjunte páginas adicionales si es necesario.​
​INGRESOS​ ​USTED​ ​CÓNYUGE O PAREJA​ ​OTRO RESIDENTE​ ​OTRO RESIDENTE​

​Empleo​
​Manutención infantil​
​Manutención conyugal​
​Pensión/Jubilación​
​Beneficios para​
​veteranos​
​Cuentas de inversión​
​SNAP/Cupones de​
​alimentos​
​WIC​

​Pagina​​4​​de​​7​



​*Documento Confidencial*​

​INGRESOS​ ​USTED​ ​CÓNYUGE O PAREJA​ ​OTRO RESIDENTE​ ​OTRO RESIDENTE​
​Seguro Social​
​Desempleo​
​Compensación laboral​
​Beneficios militares​
​Asistencia de vivienda​
​Otro​

​Si no indicó ingresos arriba, ¿cómo se mantiene económicamente?​

​Sus bienes (agregue páginas adicionales si es necesario)​
​¿Renta su vivienda? □ Sí     □ No​
​Si es propietario/a de su vivienda, ¿cuál es su valor actual? $________________​
​¿Usted o alguien en su hogar posee una segunda vivienda? □ Sí    □ No​
​En caso afirmativo,​​¿cuál es su valor? $_____________​
​¿Usted o alguien en su hogar posee terrenos, distintos al terreno donde se encuentra su vivienda?​
​□ Sí   □ No​ ​En caso afirmativo,​​¿cuál es su valor? $_____________​

​PROPORCIONE EL MONTO TOTAL DE EFECTIVO DE TODAS LAS PERSONAS EN SU HOGAR, INCLUIDO USTED.​
​POR FAVOR, NO DEJE NINGÚN ESPACIO EN BLANCO. SI SU HOGAR NO TIENE UNO DE LOS FONDOS INDICADOS,​
​ESCRIBA “N/A” EN EL ESPACIO. ESCRIBA “0” SI SU HOGAR TIENE LA CUENTA PERO NO HAY DINERO EN ELLA:​

​NOMBRE​ ​EFECTIVO​ ​CUENTA​
​CORRIENTE​

​CUENTA DE​
​AHORROS​

​OTRO​

​Usted:​ ​$​ ​$​ ​$​ ​$​
​$​ ​$​ ​$​ ​$​
​$​ ​$​ ​$​ ​$​
​$​ ​$​ ​$​ ​$​
​$​ ​$​ ​$​ ​$​
​$​ ​$​ ​$​ ​$​

​¿Cuál es el valor de su vehículo principal? $___________  Año, marca y modelo: ____________________​

​¿Cuánto queda por pagar del vehículo? $________________​

​¿Alguien en el hogar posee otros vehículos? □ Sí □ No​ ​En caso afirmativo​​, por favor enumere los vehículos.​

​AÑO, MARCA Y MODELO​ ​VALOR​ ​PROPIETARIO/A DEL VEHÍCULO​

​$​
​$​
​$​
​$​
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​Por favor, enumere cualquier otro bien de valor que usted o algún miembro del hogar posea y que tenga un valor​
​superior a $200.​
​DESCRIPCIÓN DEL ARTÍCULO​ ​VALOR​ ​PROPIETARIO/A DEL ARTÍCULO​

​$​
​$​
​$​
​$​
​$​
​$​
​$​
​$​
​$​
​$​

​CERTIFICACIÓN​

​Al firmar a continuación, declaro bajo pena de perjurio que la información contenida en esta solicitud es verdadera y​
​exacta según mi leal saber y entender. Entiendo que no todos los solicitantes son elegibles para recibir​
​representación legal. Hasta que se me notifique por escrito que mi caso ha sido aceptado, entiendo que soy​
​únicamente un solicitante de servicios y que, en este momento, no soy cliente del Programa Legal.​

​Firma: X​​______________________________________________________​​Fecha:​​__________________​

​**El formulario a continuación es un lanzamiento limitado de información.  Al llenarlo y firmarlo, usted da consentimiento para​
​compartir la información confidencial que aparece en su solicitud con agencias, programas, e individuos con el propósito de darle​
​a usted servicios legales completos de lo mejor. Si usted da consentimiento para compartir su información, por favor, llene este​
​formulario lo más detalladamente posible por medio de marcar las casillas apropiadas y anotar nombres o agencias específicos​
​con los cuales podemos compartir su información. Favor de entender que usted no tiene ninguna obligación de firmar un​
​lanzamiento de información.**​
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​LANZAMIENTO LIMITADO DE INFORMACIÓN​
​Lea Primero:​ ​Antes de que usted decida si desea que​​el Programa Legal de la WCADVSA comparta su información confidencial con otra​
​agencia o persona, usted tiene  el derecho de consultar con un/a abogado(a) sobre todas las alternativas, los riesgos potenciales y los​
​beneficios que podrían resultar si comparte su información confidencial.  Si decide que el Programa Legal de la WCADVSA comparta​
​aspectos de su información confidencial, puede utilizar esta forma para elegir qué es lo que se comparte, cómo se comparte, con quién se​
​comparte y por cuánto tiempo.​
​□​​que el Programa Legal de la WCADVSA tiene la obligación​​de mantener confidencial mi información personal, mi información de​
​identificación personal, y mis expedientes. Entiendo también que puedo permitir que el Programa legal de la WCADVSA comparta algo de mi​
​información con ciertos individuos o agencias.​
​□​​que no tengo que firmar un formulario del lanzamiento​​de  información.​
​□​​que no tengo que permitir que el Programa Legal​​de la WCADVSA comparta mi información.​ ​El firmar​​un formulario del lanzamiento es​
​totalmente voluntario​​. Esta autorización está limitada​​a lo que he escrito arriba. Si quisiera que el Programa Legal de la WCADVSA​
​divulgue mi información en el futuro, necesitaré firmar otra autorización de tiempo limitado y por escrito.​
​□ que al divulgar información sobre mí es posible que otra agencia o persona obtenga información sobre mi localización y que se confirme​
​que he estado recibiendo servicios del Programa Legal de la WCADVSA​
​□ que es posible que dentro de los parámetros profesionales del Programa Legal de la WCADVSA y otras agencias o personas no se pueda​
​controlar mi información una vez que haya sido divulgada a la persona o agencia antedicha. Además, entiendo que se le podría requerir por​
​ley o práctica a la persona o agencia que obtenga mi información que la divulgue con otros.​

​Yo, ______________________________________________, autorizo lo siguiente con respecto al Programa Legal de la WCADVSA:​
​Nombre​

​El Programa Legal​
​de la WCADVSA​
​puede compartir​
​compartir mi​
​información con:​

​(Ejemplo: una persona y/o una organización)​

​La siguiente​
​información sobre​
​mi será​
​compartida:​

​(Anote lo más detalladamente posible,  por ejemplo: nombre, fechas, ciertos documentos)​

​La información​
​puede  ser​
​compartida:​
​(Marque todo lo que​
​aplique)​

​□​​en persona     □ por teléfono     □ por fax​ ​□ por correo     □ por correo electrónico*​

​□ *​​Entiendo que el correo electrónico (e-mail) no​​es confidencial y que puede ser interceptado y leído por otras​
​personas​

​Entiendo que este formulario es válido cuando lo firmo y que seguirá siendo válido durante un año desde la fecha que aparece​
​abajo y que puedo retirar mi consentimiento a esta autorización en cualquier momento, de forma oral o escrita.​
​Si usted quisiera que este formulario sea válido durante una cantidad de menos de un año, por favor, indique la fecha de vencimiento​
​(mes/dia/ano):________________________.​

​Firma​​: ___________________________________​ ​Fecha​​:​​______________​ ​Testigo​​___________________________​
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