AOC-747 Doc. Code:PEF | =
Rev. 7-03 N° de caso
i PETICION/ | __ L
Pagina 1 de 2 PETITION/ soLiciTup b | Tribunal Distrito
APPLICATION FOR ¥ NOMBRAMIENTO
Estado de Kentucky EMERGENCY DE EMERGENCIA | Condado
Poder Judicial www.courts.ky.gov APPOINTMENT DE UN(A) FIDUCIARIO/A L
OF FIDUCIARY FOR PARA PERSONAS CON | Division
KRS 387.740; 387.720; 395.130 DISABLED PERSONS DISCAPACIDAD
ESTADO DE KENTUCKY ex rel
SOLICITANTE
VS.
DEMANDADO/A

. El/La Solicitante se presenta y solicita el nombramiento como tutor(a) limitado/a 1 O -0 curador de emergencia para
el/la Demandado/a para efectos de:

. El/La Solicitante declara que su relacién con la Demandado/a es:
cualificaciones para el nombramiento son:

y sus

. El/La Solicitante ofrece como garantia de su fianza lo siguiente:

. El/lLa Demandado/a tiene afnos de edad y reside en:

. La persona o institucion que tiene la custodia del/de la Demandado/a es (nombre y direccion):

. Se presento una peticion de Determinacion de Discapacidad el , 2

. El/La O Apoderado/a por incapacidad del/de la Demandado/a O O el/la Sustituto/a para la atencién médica es:
Nombre:

Direccion:

. Se adjuntan declaraciones juradas en las que se exponen los hechos, incluidos los peligros que se alegan como
inminentes y las razones que hacen necesario tal nombramiento.
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9. Los familiares cercanos del/de la Demandado/a son:
Nombre:

Direccion:

Parentesco:
Nombre:
Direccion:

Parentesco:

POR ENDE, El/La Solicitante pide con respeto tener una audiencia no mas de una (1) semana después de presentar la solicitud.

Nombre del/de la Solicitante:

Direccién:

Numero telefénico: Numero de Seguro Social
Fecha Firma del/de la Solicitante
FIRMADO y JURADO ante mi este dia de , 2

Mi cargo vence:

Condado de ’
Kentucky Nombre/Titulo

RENUNCIA A NOTIFICACION Y SOLICITUD
DE NOMBRAMIENTO DE FIDUCIARIO/A
Quienes firman renuncian por la presente a la notificacion de la audiencia y al derecho a nombramiento y solicitan al
Juzgado que realice el nombramiento aqui solicitado:

A completar si el/la Solicitante esta representado/a por un(a) abogado/a:

Nombre del/de la abogado/a:

Direccion:

Numero telefonico:

Fecha Firma del/de la abogado/a

Distribucion: Solicitante o abogado/a Fiscal del Condado Demandado/a o abogado/a



