REQUERIMENTO PARA ADAPTAGOES ESTADO DE CONNECTICUT

PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA PODER JUDICIARIO ; >
JD-ES-264PT Rev. 4-19 www.jud.ct.gov

Instrugoes:

Favor nao enviar este formulario eletronicamente via E-Services. Formularios eletronicos poderao tornar-se parte do arquivo publico.
Preencha todas as secées deste formulério. Envie o formulario preenchido para a pessoa de contato da Lei para Americanos com Deficiéncia
[Americans with Disabilities Act - ADA] no férum onde a causa sera apreciada. Se necessario, documentos adicionais poderdo ser anexados.

Nome da pessoa requerendo a adaptagéo Numero de telefone Data(s) em que a adaptacéo sera necessaria
Enderego (numero, rua, municipio e cédigo postal) Nome ou numero do processo (se conhecido)
Local onde a adaptacéo sera necessaria Enderego de e-mail (opcional)
o ID
A pessoa é C’\V
[ ] Jurado[ | Réu [ ] Autor da agéo [ | Testemunha [ | Outros (especificar): .

Processo da Vara \
[ ] Civel [ ] Criminal [ ] De Familia [ ]| Da Infancia e Juventude [ ] Outros (especn‘/car),& &

I. Descreva a natureza da deficiéncia que exige a adaptagéo:

Assinatura Data

COMUNICADO SOBRE A ADA
O Poder Judiciario do Estado de Connecticut cumpre com a Lei para Americanos com Deficiéncias (ADA - na sigla em
inglés). Se necessitar de adaptagdes razoaveis em cumprimento com a ADA, entre em contato com um funcionario da
secretaria do férum ou uma pessoa de contato relacionada na pagina da web https://jud.ct.gov/ADA/towns.htm
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[ ] O requerimento para adaptacao ¢ Deferido.

[ ] O requerimento para adaptagéo é Deferido com a seguinte adaptagao alternativa:

[ ] O requerimento para adaptacgdo ¢ Deferido em parte, Indeferido em parte. KX ’b

O 0\'
[ ] O requerimento para adaptagao é Indeferido. o& 0\0
O requerente ndo se enquadra nas categorias de pessoas com de u‘m{@
A adaptacgao requerida causaria uma alteragao fundamenta um ma ou Servigo
A adaptacéao requerida acarretaria um énus financeiro‘@ﬁninis(ﬁ:devido

Outros (especificar): OQ 0&0

oot

A J
PR
[ ] O requerente foi informado sobre a opc&o de %colar uma queixa / reclamagao.

S

[ ] O requerente foi informado sol@% opgééde buscar outra providéncia de agéncia estatal ou federal.

Coordenador ou Representante da Diviséo&e‘ para w;canos com Deficiéncia Data
**Assinatura exigida em caso de indefer'& i Q

Q@ &ec'
2 o3
é&@
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