
 

 

INTAKE SHEET 
 
PLE A S E C O M P LE T E ALL S E C T ION S AN D S U B M IT THI S F O R M T O TH E C A L E N D A R UN IT W IT H TH E P E T I TIO N 

EMAIL TO:  OA T H C A L @OATH.NYC.GOV  OR   (FAX 212‐933‐3079). CA L E N D A R D A T E S W I LL B E C O N F IR M E D 

A F TE R  TH IS FO R M  IS F ILE D . 
CASE  IN F O R M A T IO N 

 

C i vil  S er v .  La w :          § 71        §  72  § 7 3  § 7 5  § 21 0   Contract:  §  32 4  C D R B         Conflicts  of  Interest       B I C  
L a b o r La w  Lo ft La w  P a d l o c k La w  L icense/Regulatory  ( sp eci fy r ul e o r law):  ___________ _____ ___ __   
Other (sp eci fy) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
Parties:   If more  than one  part y  on  either side, please  provid e  additional identifyin g  in f o r m a ti o n  for  each  on  separate   sh ee t. 

P etitioner :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

Appea ring  by:  ________ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ ___  
 

Add ress: 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
P hone: 

 
_ _____________ ____ _  Fax:  ____________ _____ ___ __  

 

EM ai l  Addr es s  ________ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ ___ 

Respondent:  ________________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ ___  

Ad dress :  ________________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ _____ ________ _____ _____ ___  
 

P hone: 
 
_____ ____________ _ _  Fax:  ___________ ________ ____  

 

D at e pe tition  o r in it iat in g  p ape rs  s er ved : ________ _______ _                     Service was by:             personal            mail         both 

Wa s  a p re ‐t ria l su sp en sion  o r simila r p r e ‐t ria l ac tio n  i mp os e d ?          Yes         No   I f  so , date :  __________ _____ ______ _ 
 

   CAL ENDA R   IN F O R M A T IO N 
OATH'S  R U L E S E N C O U R A G E S E L E C T IO N  O F  T R I A L AN D C O N F E R E N C E  D A T E S B Y AL L P A R T I E S  J O I N T L Y .  IN  TH E  E V E N T O F  E X 
P A R T E  S C H E D U L I N G , OATH’S R U L E S  R E Q U I R E  S E R V IC E  O F  TH E  N O T I C E  O N  AL L O T H E R  P A R T I E S W I T H I N  ON E B U S I N E S S  DA Y 
(48 RCN Y § 1‐26(D )).  

 

H ave yo u  id enti fie d op po si ng co uns el o r r ep res en tat ive ?      Yes       No    If so, plea se provide: 

Name: 

Ad dress : 

P hone: 

_____ _________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _ 
 
_____ _________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _ 
 
_______ ________ ___ _  Fax:  ___________ ________ 

 
E M ai l Addr es s  ______________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _ 

 
H ave yo u consu lte d wit h o pp o si ng co uns el , r ep res en tat ive s or unr ep r e sente d parties about available dates?      Yes  No 

I f so , lis t mut ual ly avai lab l e dat e s: ________ ___________ ______ ____________ ____________ ____________ ____________ ___ 

Select calendar options:  Conference Calendar  Trial C al end ar  Op en Status  ‐ pleas e attach  statement why O pen  Status 

is requested . If you  require expedited  calendar  date s, please complete C alendar  Preference Application on other  side. 

Ha s  th is c as e been file d a t OATH b efo re ?  Yes  No    If yes, so, please attach statement of reason s for refiling. 

P l ea se es ti ma te the nu mb e r o f wit n e sse s fo r eac h sid e : P et 'r .  : _____  R esp . : ____ _  Nu mbe r o f da ys  fo r t ria l: _______ ____ 

Intake sh ee t filed b y: ______ ______ ____________ _    P hone : ____ _______ _  F ax: _ __________ _  D at e : ______ _______ 
 

D O NO T W R I TE  B E L O W THIS LINE 
 

O A T H CALEN D A R ACTIO N 
 
THE  FO LLO W IN G C ALE N D A R AC TIO N S AR E C O N FIR M E D  B Y     : 

As s ign e d  Cal en d a r D at e( s): ______ ____________ _______ _  Ind e x  No.: _ __________ _  ALJ : _ _____ ___________ 

Comments: ____________________________________________ ____________ ____________ ____ __________________________ _ 



 

 

APPLICATION FOR CALENDAR PREFERENCE 

 
THIS  FO R M  IS  TO B E  C O M PLE TE D  AN D F IL ED  W IT H  TH E   OATH IN T A KE SH E E T  W H E N R E Q U E S T IN G  C A LE N D AR D ATE S O N A N E X P E D ITE D  BA SI S . EX P E 
D IT ED  C A LE N D A R D A TE S AR E U S U A L L Y SE T O N  LE SS  TH AN TWO W E E K S ’ N O T IC E.  PLE A S E  C O M P LE T E AL L S E C T ION S  AN D S U B M IT  TO TH E  CA LE N D AR 
UNIT (FAX 212‐933‐3079). 
 
Parties: 

 
P etit ion er :____ _________________ ____________ ___ _          R espo nde nt : _________ _________ ____________ ____________ ___ 

 

Calendar date (s) requested : 
 

_____ _________ _ 
 

_____ _________ _ 
 

_____ __________ 
 

Reasons  for  calendar preference :    Suspension or other pr e‐trial action noted on  Intake  Sheet  Le ga lly  required  (specify 

p ro visi o n) : _______ ______ _  O t h e r, sp eci fy: ____ __________ ____________ ____________ ____________ ______ 

_____________________________________________ _________ ____________ __________ ________________________________ _ 
 

If this application is filed mor e than tw o business d ays after p re‐trial action, please state reasons for delay in filing: 
 

_ ______ ____________ __________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

________________________________________________ ______ ____________ ____________ ___ ___________________________ _ 

Wi l l exp edi te d  tre atmen t o f ot he r phas es o f t he ca se be  requested?  Yes  N o 

N ame o f ap p li cant  fo r ca lendar p r e fer en ce : ____ ______________ ____________ ______ _  D at e : __________ _____________ 
 

P hone : ___________ __________ _  F ax: 
 

_____ ____________ _____ 
 

 
DO NOT WRITE BELOW THIS LINE 

 
 
First dates offered:  _____ _________ _  _____ _________ _  _____ ____________ 

 

D at e s accep ted : 
 

_____ _________ _ 
 

_____ _________ _ 
 

_____ ____________ 
 

R eason s fo r d ec linin g fir st o ffe re d da tes: ___ _________________ ____________ ____________ ____________ ____________ _ 
 

_____ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _____ 
 

_____ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _____ 

Action on Application:  Grant  Den y  Mo r e  In fo r ma tio n N eed ed 

R eason : ________ ______________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____ 

Ap pl icat ion Reviewe d b y: ________ ____________ ___________ _  D at e : __________ ____ 

C o mmen t s: _ ___________ _______ ____________ ____________ ____________ ____________ _ ___________ ____________ ____ 
 

_____ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _____ 
 

_____ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ _____ 
 

Rev. 6/11/2015 
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