RICHLAND COUNTY
REQUEST FOR PAYMENT ARRANGEMENTS
APPLICACION PARA PLAN DE PAGOS

Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha de Aplicacion:

Numero de Caso(s):

Un pago inicial de $ sera hecho hoy y el siguiente plan de pago se solicita:
[[] Una extensién de 30 dias.
[] Un plan de pago al ritmo de $ por mes a pagarse para el dia[_] 1® o [_] 152" of cada mes.

Fecha del 1* dia de pago:
Direccion:
Numero de Seguro Social:
Numero de Licencia de Manejar:
Numero de Teléfono:
Nombre del Empleador o Patrén:
Direccion del Empleador o Patron:

Teléfono del Empleador o Patrén:

Al firmar este acuerdo, usted admite entender todos los términos del acuerdo incluyendo lo siguiente:

Toda sancioén previamente impuesta por fallo de pago antes de la implementacion de este plan de pago, con la
excepcion de una orden de detencion (sujeta a los procedimientos o tramites administrativos del Condado de
Richland concernientes a drdenes de detencidon) permaneceran en efecto hasta que la deuda sea pagada en su
totalidad. Todas las deudas que permanezcan pendientes y que no sean pagadas en su totalidad para la fecha
original fijada por la Corte estan sujetas a Intercepcion de Impuestos y seran entradas y registradas como
sentencias judiciales civiles, hasta que sean pagadas en su totalidad, sin tomar en cuenta la situacion del plan
de pago.

Firma del Acusado: Fecha:

Oficial de la Secretaria de la Corte: Fecha:

Bajo la ley del Estado, la corte esta permitida a pedirle al Departamento de Ingresos de Wisconsin que intercepte su reembolso de impuestos del
Estado y aplicarlo a las multas pendientes, honorarios, perdidas de derecho a reembolsos, citaciones de estacionamiento o parqueo, u otras deudas de
$20.00 dolares o mas. Wis. Statute 71.935. Estamos pidiéndole su nimero de seguro social para usarlo para ese proposito si usted no paga un fallo o
una sentencia contra usted. La divulgacion de su numero de seguro social es voluntaria. Nos ayuda a confirmar su identidad y es usado por el
Departamento de Ingresos para colectar fallos o sentencias pendientes en contra suya en lugar de hacer uso de 6rdenes de detencion u otros medios.

Por favor incluya el numero de su caso en todos los pagos y correspondencia. Si envia su pago por correo y
desea recibo, incluya por favor un sobre estampado indicando su propia direcciéon y envielo a:

Clerk of Court Imprimir formulario
P O Box 655

Richland Center, WI 53581

Pagos Electrénicos pueden hacerse por medio de wicourts.qov
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