TRIBUNAL DE JUSTICIA DE GOODSPRINGS

23120 Las Vegas Blvd So.
PO Box 19155
Jean, NV 89019
Teléfono: (702) 874-1405 Fax: (702) 874-1612
GSPTraffic@ClarkCountyNV.Gov

Culpable: Declararse culpable significa que usted admite lo que el Estado le imputa en la infraccion.

No me Opongo: Una declaracién de no me opongo o nolo contenderé significa que usted no niega los cargos o admite
culpabilidad; simplemente, usted no tiene la intencién de disputar los cargos. En este caso eljuez lo declarara culpable
de el/los cargo(s).

No Culpable: Una declaracion de no culpable significa que usted niega ser culpable de el/los cargo(s) en su contray la
Fiscalia debe probar las acusaciones "mas alla de toda duda razonable" en unjuicio; su presencia en el juicio sera
obligatoria. El tribunal le proporcionara la fecha de la audiencia para la lectura de cargos para registrar su declaracion en
el acta.

Nombre: Infraccion No.

Deseo responder:

Culpable

Culpable con explicacion (Enviar una declaracion escrita junto con este formulario).
No me opongo

No culpable (Su comparencia en el juicio sera obligatoria).

(1111

En caso de declararme 'no me opongo’, También solicito:

Escuela de Transito para rebajar puntos **proporcione su expediente de conductor actual, el
cual puede obtenerse en linea a través del DMV**

Enmendar la infraccién a una infraccion de no circulacién **proporcione su expediente de
conductor actual, el cual puede obtenerse en Linea a través del DMV**.

Plan de Pagos

Servicio Comunitario

Otro:

(111 O Og

Con mi firma doy mi consentimiento para que mi declaracion sea registrada.

Firma: Fecha:
Domicilio Actual:

Ciudad/Estado:

Cddigo Postal: Telefono:
Correro Electronico:
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