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Formulario de Solicitud de Registros

Favor de proveer los siguiente Datos: Fecha de Solicitud:

Numero de Caso: Intervalo de Fechas De CFS:   -

Persona nombrada en el Informe: Fecha de Nacimiento:

Domicilio del Incidente/CFS:

Relación con el Informe:   Victima    Testigo  Parte Informante    Otro (Explicar)

Seleccione los registros que desea obtener:

 Reporte de un Caso  Llamadas de Servicio (CFS)  Verificación de Antecedentes Solo

 Foto Policial  Fotos del Caso  Video de Cámara del cuerpo

  Video-Grabaciones de áreas con seguridad tienen un período de retención de 30 días a partir de la fecha

Información del Solicitante:

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Compañía/Representando (si es aplicable):

Domicilio: Ciudad/Estado: Código:

Teléfono: Fax: Correo electrónico:

Cuando la solicitud esta completa, como desea obtener los documentos? (Elija Uno)
Correo         Llamada para recoger           Correo Electrónico (Proporcionar arriba) Fax (Proporcionar arriba)

FAVOR DE LEER Y RECONOZCA A CONTINUACIÓN
Conformidad con el estatuto revisado Colorado (CRS) 24-72-305.5. Yo entiendo que la ley de Colorado me prohíbe utilizar registros de 
acciones oficiales y registros de justicia penal y información con el fin de solicitar negocios para ganancias pecuniarias.

Entiendo que las fotografías policiales obtenidas con la solicitud no se colocaran en una publicación ni se publicaran en un sitio web que 
requiera el pago de una tarifa u otro intercambio por ganancias pecuniarias para quitar o elimira la fotografía policial de la reserva de la 
publicación o el sitio web.

Juro por el presente afirmo que los registros que yo obtenga de la oficina del Sheriff del condado de Adams como resultado de esta 
solicitud de registros abiertos no serán utilizados para la solicitud directa de negocios para ganancias pecuniarias.

Firma: __________________________________________________   Fecha: ___________________________

Los formularios completos se pueden enviar por correo electrónico a recordsrequest@adcogov.org
Se requiere el pago al finalizar. Todos los registros que no se recojan dentro de los 30 días serán destruidos.
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