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El formulario debe estar completo y legible o será 
devuelto 

                                                                               Este documento es necesario para completar la Solicitud de Tratamiento. 

NOTIFICACIÓN DE COLOCACIÓN DE INTERNORES 
FUERA DEL ESTADO (C.R.S. 17-27.1-101) 

Información de la agencia de tratamiento: 

 Nombre de agencia:   DRS#:                      

DRECCIÓN:  Teléfono  ------------------    

Correo electrónico :   

Nombre del personal :  Fecha:    

Información del cliente: 

Nombre completo  Teléfono ------------------    

Dirección completa de Colorado :       

DOB:  /  /          Lugar de nacimiento :  SSN  -------------------------------    

Etnicidad  :  Sexo:  Ht:  Wt:  Sexo: Color de pelo   

¿El cliente es residente de Colorado? SI ⬜ o NO ⬜ 

¿Vivió el cliente en Colorado más de 1 año antes de que se cometiera el delito? SI ⬜ o NO ⬜ 

¿El cliente está supervisado por un tribunal de Colorado, un oficial de libertad condicional o libertad 
condicional?  SI ⬜ o NO ⬜ 

Offense State Information: 

Estado :  Fecha de la infracción:     Delito :  Caso #:   

Presentencia:⬜ Corte:⬜ Libertad condicional sin supervisión:⬜ Libertad condicional supervisada :⬜ 

Libertad condicional:⬜ 

Duración de la sentencia/supervisión :    Diferido:⬜ Desviación:⬜ Delito menor:⬜ Felonia:⬜ 

Agencia                                  supervisando                                   el                                   ofensa: Dirección:                                                                                                                                             

Persona de contacto:  Teléfono  ----------------    

 

Formulario A 

Notificación de alta del programa del cliente 

Fecha de cierre:  Terminado:⬜ Se fugó:⬜ Terminado:⬜ 

Explicación :   

Firma del personal:  Fecha:   
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