Bad Check/Marker Complaint Form

Clark County District Attorney
Bad Check Diversion Unit
200 Lewis Avenue #00246, Las Vegas, NV 89101
(702) 671-4701 Fax (702) 455-6410

Yes No
Nota: Todas las respuestas “Si” indican que este caso Esta queja concierne a un cheque con fecha future? (m] O
debe ser manejado por la corte civil apropiada. = Esta queja concierna a un cheque de segunda persona? O O
Esta queja concierne a una extension de credito? m| u]
Una respuesta “si” puede resultar en este caso siendo Se recibio pado parcial en esta cuenta? O o
negado por enjuiciamento criminal. = pago p ’
DA's Office Use Only | # de Caso: |
Informacion relacionada con la persona que giré el cheque
Primer nombre: Segundo nombre: Apellido: Sufijo:
# de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Raza: (si es conocida) O Femenino
O Masculino
Direccion #1:
Direccion #2:
Ciudad: Estado: Codigo Postal: Pais:
Numero de teléfono: # de Licencia de Conducir: Estado donde fue girada:
Tipo de identificacion: # de Identificacion: Estado donde fue girada:
# de Passporte: Pais: Cabello: Ojos: Estatura: Peso:
Informacién del cheque
# de cheque: Fecha: Cantidad del cheque: Cobro del Banco: | Costos por envio
certificado:
Nombre y direccién de la persona que acepto el cheque: Todavia esta
empleado por Usted:
Osi Ono
Propdsito del cheque (requerido):
(sueldo, renta, mercancia, servicios, juego, etc.)
Lugar fisico donde el cheque fue girado:
Instituto o Banco que aparece en el cheque: Numero de Cuenta:
Informacién de la Victima
Nombre de la victima o del negocio: Nombre de la Corporacion (si es diferente):
Direccion para correspondencia:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Nombre de la persona que podamos contactar (Porfavor imprima): # de Teléfono: # de Fax:

Direccion de correo electronico que podamos contactar:

Yo (Nosotros) por este medio autorizo que el Fiscal Del Distrito Del Distrito Del Condado De Clark o su designado como mi agente a endosar
o cobrar cualquier instrumento negociable ofrecido por o para el librador del cheque presentado para colecciones por esta peticion. Yo (Nosotros) por
este medio certifico que toda la informacién en esta queja es verdad y exacta a lo mejor de mi conocimiento.

X Firma del Demandante: Imprime el nombre: Fecha:

*Esta forma debe ser firmada fechada cuando sea sometida.
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