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CONTESTACION A LA APELACION

Utilice este formulario para responder a la apelacion presentada por la otra parte de su caso.
Usted utilizard este formulario para decirle a la Unidad de Apelaciones la razén de por qué
la decision del juez es acertada.

DATE:
DOCKET NO:
NAME ON NOTICE OF VIOLATION:
INFORMACION SOBRE USTED
APELLIDO: DIRECCION DE CORREO:
PRIMER NOMBRE: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE: PAIS: TELEFONO:
CORREQ ELECTRONICO:
USTED ES : (Marque una casilla)
El demandado ] Socio/Funcionario de la empresa demandada [] Empleado del demandado
Institucion demandante(DOHMH) ] Owner of property/business [ Agente general/Administrador
Yo trabajo para quien es el/la agente general/administrador

Otro (Amigo, pariente, etc.) especifique:

Ooooao

Representante registrado (escriba el nimero):

DIRECCION DE CORREO A DONDE DESEA SE ENVIE LA DECISION

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

PAIS:

SU RESPUESTA DEBE SER RECIBIDA DENTRO DE LOS 30 DiAS* DE LA FECHA QUE FIGURA EN LA APELACION

*De recibir usted la apelacion por correo, tendra 5 dias adicionales para responder.

-PASE A LA SIGUIENTE PAGINA-
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Esta es la razon de por qué la decision es acertada.
Usted debe escribir un comentario breve detallando las razones de por qué la decision es acertada. Sélo podrd valerse de hechos,
pruebas o alegatos que hayan sido usados en la audiencia. La Unidad de Apelaciones no utilizard nuevos hechos y argumentos para

decidir sobre la apelacién. Por favor puntualice con incisos y explique. (Por ejemplo, Inciso 2. Explicacion)

(Afiada pdginas adicionales de ser necesario)

¢Ha enviado una copia de su contestacion completada al Departamento de Salud y Salud Mental?

No se tomard en cuenta su contestacion a menos que se envie al Departamento de Salud y Salud
Mental y al Tribunal de Salud.

USTED PUEDE DEMOSTRAR QUE HA ENVIADO UNA COPIA AL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SALUD
MENTAL AL LLENAR Y FIRMAR ESTA AFIRMACION Y AL CERTIFICARLA CON UN NOTARIO.

juro o afirmo que en fecha

Yo,
(Fecha)

(Sunombre completo)
deposité en un buzén del Servicio de Correos de los EEUU o en otro servicio reconocido de correo, una copia de mi

contestacion cuyo niumero de expediente es
(your docket number)

Enviada al:
Department of Health and Mental Hygiene
Attn: General Counsel
42-09 28th Street
Queens, NY 11101

(Su firma)

Notario Publico




