
Oficial de Libertad Condicional: ________________________________ 
 

REPORTE DE SUPERVISIÓN DE MENORES 
MENDOCINO COUNTY PROBATION DEPARTMENT 

589 Low Gap Road, Ukiah, California, 95482 
(707) 234-6900 Ukiah Fax (707) 463-5749 

                                             
NOMBRE DEL MENOR: ___________________________________________________________________________ 
 
TELÉFONO DEL MENOR: ______________________TELÉFONO  DE PADRES: __________________________ 
OTRO TELÉFONO: _____________________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO:______________________ NOMBRE DE MADRE: _____________________________  
NOMBRE DE PADRE: ____________________________ 
 
DIRECCIÓN FÍSICA: ______________________________________________ CIUDAD: _____________________ 
 
DIRECCIÓN DE CORREO: ___________________________________________ CIUDAD: ___________________ 
Esta dirección es diferente del último reporte?            No                Si/Explique abajo por favor 
 
________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la(s) persona(s) que viven con usted: 
  
________________        _________________________ Relación: __________________   Libertad Condicional 
(Nombre)               (Apellido)   
________________        _________________________ Relación: __________________   Libertad Condicional 
(Nombre)               (Apellido)         
________________        _________________________ Relación: __________________   Libertad Condicional 
(Nombre)               (Apellido)  
 
PERRO(S) EN CASA:  SI   NO    RAZA:                                          NOMBRE DE PERRO:   
ESCUELA:      __________________   GRADO ______     CONSEJERO ___________________     IEP     
 
ESTADO DE EMPLEO (Marque todo lo que corresponda): 

 Tiempo Completo   Medio Tiempo    Temporal  Desempleado     Estudiante  Work Study 
    
Cuantas horas ha trabajado desde su último informe?: _________ 
    
Nombre de Empresa/Empleador Actual: _____________________________ Nombre de Supervisor: __________________ 
 
Dirección de Empleo: ____________________________________________ # de Teléfono: _______________________ 
 
Ocupación/Titulo de Trabajo: __________________________________ Tiempo en el trabajo: ______________________ 
Salario por hora: _________________ 
STATUS DE PROGRAMA(S) (Marque todo lo que corresponda):  
N/A      No    Si       QUIEN? ____________________      FRECUENCIA ______________________ 
AA      No    Si       QUIEN? ____________________      FRECUENCIA ______________________ 
ANGER MGT  No    Si       QUIEN? ____________________      FRECUENCIA ______________________ 
TERAPIA     No    Si       QUIEN? ____________________      FRECUENCIA ______________________ 
SERV COMM     No    Si       QUIEN? ____________________      HORAS COMPLETADAS_____________ 
 
VEHÍCULO: Año ________     Marca ____________    Color __________    # de Licencia del Vehículo ______________ 
Tiene aseguranza?   No   Si – Compania  ___________________________# de  Licencia de Conducir _____________ 
 
Ha tenido contactos con la Policía?   No  Si/Donde?  __________________ Explique por completo atrás de esta forma 

Explique cualquier problema o pregunta que tenga atrás de esta forma 
 
Antes de entregar este informe asegúrese de que todas las preguntas hayan sido respondidas por completo.   
Si tiene más preguntas o problemas, comuníquese con su Oficial de libertad condicional. 
 
_______________________________   _______________________________________________________ 
            Fecha                                 Firma 

Prob 524A 09/09/2020 


