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ADMINISTRATIVE OFFICE OF THE COURTS
RECORDS UNIT

1001 VANDALAY DRIVE
FRANKFORT, KENTUCKY 40601

1682-573-502 أو 6381-928-800
records@kycourts.net

عملية الحصول على المعلومات الواردة في CourtNet هي كما يلي:

الأفراد

  يستلزم طلب أحد السجلات الخاصة بك دفع رسوم بقيمة 25.00 دولار )شيك أو حوالة مالية(. وإذا لم تتلق ردًا في غضون 30 يومًا، فيرجى الاتصال بنا على 
الرقم المذكور أعلاه. 

المؤسسات غير الربحية / التجارية / غير ذلك

يستلزم طلب أحد سجلات الأفراد دفع رسوم بقيمة 25.00 دولار )شيك أو حوالة مالية(.

تُدفع الرسوم بأمر من KENTUCKY STATE TREASURER بشيك أو حوالة مالية فقط.  وسيؤدي عدم اتباع هذه الإجراءات إلى إرجاع الطلب دون معالجته.  
إذا كنت تشك في أن المعلومات الواردة في السجل غير صحيحة أو كانت لديك أي أسئلة، فيرجى الاتصال بوحدة السجلات على الأرقام: 

1682-573 (502) أو 928-6381 (800).

يرجى طباعة أو كتابة المعلومات الخاصة بالفرد بوضوح.

رقم الضمان الاجتماعي: ____________________________ رقم رخصة القيادة: ____________________________  

الاسم:   

الاسم العائلي )الأسماء( و / أو الاسم المستعار: __________________________________________________________  

تاريخ الولادة: ____________________________  

عنوان الشارع / صندوق البريد: _____________________________________________________________  

المدينة، الولاية، الرمز البريدي: __________________________________________________________________  

أدرك أن المعلومات التي قدمتها يجب أن تكون صحيحة وأن التزوير بقصد التضليل قد يؤدي إلى مقاضاتي بموجب قانون كنتاكي المنقح )KRS 523.100(.  وقد قدمت 
المعلومات الأساسية المطلوبة لأكون مؤهلًا للحصول على السجل والإعفاء من دفع الرسوم - متى انطبق ذلك.

* جميع المعلومات الواردة أدناه مطلوبة.

___________________________________________________
التاريخ

___________________________________________________
الشركة )إن وجدت) 

___________________________________________________
مقدم الطلب / الشخص المسؤول

___________________________________________________
العنوان

___________________________________________________
المدينة، الولاية، الرمز البريدي

___________________________________________________
رقم الهاتف

___________________________________________________
عنوان البريد الإلكتروني
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يرجى الإشارة إلى الغرض الذي ينطبق على هذا الطلب:
  توظيف

  تحقيق جنائي

  فحص مقدمي طلبات إسكان

  متطوع / رعاية أحداث

  إصدار ترخيص

  غير ذلك )يرجى التوضيح( _____________________________ 

__________________________________________________

الاسم العائليالاسم الأوسطالاسم الشخصي
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