CLEAR

SHERIFF Hoja de informacién de

KING COUNTY contacto de del servicio

Escriba a maquina o con letra clara de molde: complete un formulario para cada persona o empresa que
recibira la notificacion. Nuestros detectives trabajan en horario diurno los dias de semana.

Notificaciéon a una PERSONA Notificacién a una EMPRESA

Nombre: Nombre de la empresa:

Direccion primaria de la notificacion

Tipo de direccién: I:ICasa |:|Trabajo Nombre y titulo de la persona que recibira la notificacién:

Nombre del agente registrado (si es una empresa):

Direccion:
N.° de celular:
Seleccione una opcién: |:|N.° del trabajo I:lN.° de la casa
Correo electronico:
Direccion alternativa de la notificacion N.° de teléfono:
Tipo de direccion: |:|Casa |:|Trabajo
Fecha de nacimiento: Descripcion fisica:

Posibles peligros: |:|Armas |:|Cuchillos |:| Perros |:|Abuso de sustancias |:| Enfermedad mental

Informacién adicional para asistirnos con la notificacion:

La prueba de la notificacién debe dirigirse a (informacion de USTED):

Nombre: N.° de celular:
Direccion: N.° del trabajo:
Ciudad/Estado/Cédigo postal: Correo electrénico:

Esta informacion esta disponible en formatos alternativos de transmisién del dispositivo de telecomunicaciones para sordos
(Telecommunications Device for the Deaf, TDD) a peticion al 1-800-833-6388

Este proyecto tiene apoyo total o parcial de la adjudicacion federal nimero SLFRP0152 concedida al Condado King, Washington, por el Departamento del Tesoro
de Estados Unidos.
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