
 

Defendant: __________________________________________            Asst. District Attorney: ________ 

Offense & Case #:  ________________________________________________________________________ 

DECLARACION DE IMPACTO A LA VICTIMA -- Padres/Tutor del Niño(a) que es victima         

 
 
NOMBRE DE LA VICTIMA: ___________________________________  Fecha de Nacimiento: ___________ 

Pariente o tutor de la Victima: _______________________________   #’s Telefónicos:(Casa) ______________ 

Dirección: _________________________________________________________  (Trabajo) ______________ 

Ciudad, Estado, Código Postal ____________________________________ Correo Electrónico: ___________________ 

# De Seguro Social de los padres o tutor (necesario para la restitución): _______________________________ 
 
 
EFECTOS EMOCIONALES: ¿A afectado este crimen la manera en que su niño(a) se relaciona con otros miembros 
de la familia?                                                                                                                                                                                        
¿Ha  cambiado la manera en que su niño se relaciona con sus amigos(as), en la escuela o en su vecindad?  ¿A afectado 
este crimen los estudios del niño(a) de alguna manera? ¿Se ha dado cuenta usted si el niño(a) a tenido cambios en su 
comportamiento?  _____  Si la respuesta es si, por favor describa (adjunte hojas  de papel  adicionales si es necesario): 
__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Voltee el Papel al Revés Por Favor 



 
 
GASTOS MEDICOS: Por Favor detalle los gastos médicos y de consejería de su hijo(a) por lo que usted haya tenido 
que pagar como resultado de este crimen. Por favor adjunte copias de cuentas y recibos médicos y/o de consejería 
relevantes a este caso. 
 
                       Gastos 

_______________________________________________________________________________ $ __________ 

_______________________________________________________________________________ $ __________ 

_______________________________________________________________________________ $ __________ 

Haga una lista de gastos adicionales, como medicinas, vendas, etc.: _________________________ $ __________ 

_______________________________________________________________________________ $ __________ 

_______________________________________________________________________________ $ __________ 

¿Tiene su hijo(a) cobertura de seguro?  _______    PAGO DEL SEGURO         -  $ __________ 

                  OTROS REEMBOLSOS:       -  $ __________ 

           TOTAL: $ _________ 
¿Anticipa usted algún medicamento o gasto de consejería?  _______   

 
OTROS: ¿Hay algo mas que le gustaría que el fiscal o el juez sepan?  ______ Incluya comentarios que usted desee hacer 
acerca de la prosecución, sentencia,  restitución, etc. (adjunte hojas adicionales si es necesario): 
 
__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 
¿Le gustaría estar presente para el resultado final de este caso si su testimonio no es necesario?  _______ 
 
¿Le gustaría ser notificado del resultado final de este caso?  _______ 
 
¿Le gustaría ser notificado por el Departamento de Correcciones cuando el acusado sea liberado?  _______ 
 
 
 
La información que yo he dado en  esta declaración es verdadera y precisa de acuerdo a mi conocimiento.  
  

Firma: ______________________________________  Fecha: _______________ 
 

Por favor devuelva esta forma llenada lo más pronto posible a:  
                      

Ann Laughlin, Victim Assistant 
District Attorney’s Office, 

700 E. Trade St., Charlotte, NC 28202 
Revised 7/11/08 


