
C O N F I D E N C I A L 
PETICION PARA NOTIFICACION A LA VICTIMA 

Llene este formulario si le gustaría recibir notificaciones de la Oficina de Asistencia a la Víctima del Departamento de 
Correcciones y Supervisión Comunitaria del NYS (DOCCS OVA) sobre un individuo encarcelado actualmente alojado en 
una prisión estatal.  Las notificaciones incluyen liberación de la custodia, cambio en el estado de liberación, fechas 
próximas de entrevista de liberación bajo palabra y opciones de declaración de impacto sobre la víctima.  NOTA:  La 
notificación no está disponible sobre los individuos encarcelados juveniles. 

Los formularios llenos pueden enviarse por correo a: NYS Department of Corrections and Community Supervision, 
Office of Victim Assistance, 1220 Washington Ave, Bldg. 4, Albany, NY 12226-2050.  Usted también puede 
registrarse EN LINEA en doccs.ny.gov.  Si tiene preguntas, puede contactar a la Oficina de Asistencia a la Víctima al 
1-800-783- 6059 o 518-445-6161.

PERSONA QUE SOLICITA INFORMACION 
(NOTA: “Persona Que Solicita Información” se refiere a una parte adulta que es capaz de recibir comunicación.  NO llene este 

formulario con el nombre de una persona muerta, menor o persona comprometida de otra manera) 

Título: ☐  Srta.  ☐  Sra.  ☐  Sr.  ☐ Otro: Números Telefónicos 

Nombre: I: Apellido: Casa: ( ) - 

Dirección: 

P.O. Box: 

Empleo: (  ) - 

Móvil: (  )  - 

Ciudad: Estado: ZIP: Prefiero notificación en: 

Email: ☐ Inglés ☐ Español

Nombre de Víctima (si diferente de anterior):   

Relación a la Víctima: ☐Sí ☐Pareja/Cónyuge o Ex ☐Padre ☐Hijo ☐ Representante Legal 

☐ No soy una víctima; fui testigo de un crimen  ☐ Otro:

¿Es la víctima un menor (de los 18 años) ?: ☐ Sí ☐ No 

INFORMACION DEL INDIVIDUO ENCARCELADO 
(Favor de trabajar con la oficina del fiscal de distrito y proveer la mayor cantidad de información posible. NOTA: Tiene que 

someter un formulario de registro separado por cada individuo encarcelado por el cual está solicitando notificaciones) 

I: Apellido: 

Condado de Condena: 

Núm. de Acusación: 

Nombre: 

Fecha Nacimiento: 

Fecha Sentencia: 

DIN: NYSID (9 caracteres):  

SOLO para Notificación de Salida, escoja su método preferido de entrega: 

☐ Correo Certificado ☐ Correo Regular ☐ Notificación Electrónica*
* La notificación electrónica se maneja vía el servicio VINE de tercera parte. Si escoge notificación electrónica, TIENE QUE

registrarse en vinelink.com también.

Entiendo que cualquier información que le dé a NYS DOCCS y a NYS Junta de Libertad bajo Palabra se mantendrá 

estrictamente confidencial.  Entiendo que es mi responsabilidad notificarle a DOCCS de cualquier cambio en la 

información de contacto que proveí anteriormente, O cualquier cambio a mi petición de información, al completar y 

someter un formulario de registro nuevo “Petición para Notificación a la Víctima”. 

Firma: Fecha: 
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