
Superior Court of California, County of Alameda 
 

FORMULARIO PARA OBTENER CITA DE CONSEJERIA 
RECOMENDANTE SOBRE CUSTODIA DE LOS HIJOS 

 

POR FAVOR ESCRIBE CLARO 
 

Fecha:      

Fecha de su próxima corte:       Número de departamento :     Número de caso:    
Nombre Completo: Su relación a  los menores:   Madre    Padre   Otro     Demandante 

 

 Demandado 

Domicilio: Ciudad, Estado: Código Postal 

Telefóno de Casa:    ( ) Telefóno Del Trabajo: ( ) Fecha de Nacimiento: 

Cellular: ( ) 
 
 
 Marque la casilla si desea recibir recordatorios de citas por mensaje de texto 
(Se pueden aplicar tarifas estándar de mensajes y datos) 

Email: 
 
 
 Marque la casilla si desea recibir su Informe de asesoramiento 
recomendado por correo electrónico 

Abogado: 
 No tengo abogado 

¿Hablas Ingles?:    Yes    No 

Nombre Completo: Su relación a  los menores:   Madre    Padre   Otro     Demandante 
 

 Demandado 

Domicilio: Ciudad, Estado: Código Postal: 

Telefóno de Casa:    ( ) Telefóno Del Trabajo: ( ) Fecha de Nacimiento 

Cellular: ( ) 
 
 
 Marque la casilla si desea recibir recordatorios de citas por mensaje de texto 
(Se pueden aplicar tarifas estándar de mensajes y datos) 

Email: 
 
 
 Marque la casilla si desea recibir su Informe de asesoramiento 
recomendado por correo electrónico 

Abogado: 
 No tengo abogado 

¿Hablas Ingles?:    Yes    No 

 
Nombres de menores Nacimiento Edad Nombres de menores Nacimiento Edad 

#1   #4   
#2   #5   
#3   #6   

 
¿ALGUNA DE LAS PARTES HA HECHO DENUNCIAS DE VIOLENCIA DOMÉSTICA EN CONTRA DE LA OTRA?  SI   NO 

 
¿Quien levantó la demanda de violencia doméstica?    ¿Encontra de quién?    
¿Que clase de Restricción es?  DVPA    Civil    Criminal   Emergencia   Tribunal Juvenil    Desconocido 
¿A quién restringe?   ¿A quién proteje?    

(Programamos citas separadas si hay denuncias juradas de violencia doméstica) 
 

¿Hay alegaciones de abuso de: 
 Drogas or Alcohol    Violencia Doméstica    Abuso de niños    Secuestro de niños   Caso/Corte Juvenile? 

 
¿Necesita acomodaciones especiales por incapacidad:   Si     No   Favor de explicar:   

 
Notas: 

 
 
 

Servicios de la Corte de Familia Número de fax (510) 783-4297 (Rev. 11/2019) 


	Next Court Date: 
	Department: 
	Todays Date: 
	Case: 
	YOUR FULL NAME Re at onsh p to m nors Mother Father Other: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	Street: 
	C tyState: 
	Z p: 
	ha: 
	DOB: 
	Please check box if you wish to receive appointment reminders via: Off
	Please check box if you would like to receive your Recommending Counseling: Off
	Attorney s Name No attorney: 
	undefined_6: Off
	Pr mary Language Interpreter needed Yes No: 
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	OTHER PARENT GUARDIANS FULL NAME Re at onsh p to m nors Mother Father Other: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	Street_2: 
	C tyState_2: 
	Z p_2: 
	Home Phone_2: 
	Work Phone_3: 
	DOB_2: 
	Please check box if you wish to receive appointment reminders via_2: Off
	Please check box if you would like to receive your Recommending Counseling_2: Off
	Attorney s Name No attorney_2: 
	undefined_14: Off
	Pr mary Language Interpreter needed Yes No_2: 
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	DOB1: 
	AGE1: 
	DOB4: 
	AGE4: 
	DOB2: 
	AGE2: 
	DOB5: 
	AGE5: 
	DOB3: 
	AGE3: 
	DOB6: 
	AGE6: 
	egations: 
	legations made: 
	DVPA: Off
	Other C: Off
	Cr: Off
	Emergency EPO: Off
	Juven: Off
	Unknown: Off
	Whom does the Order restrain: 
	Whom does the Order protect: 
	Druga: Off
	Ch: Off
	Domestic v: Off
	Ch_2: Off
	Juven_2: Off
	n: 
	NOTES: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Text24: 
	Text25: 


