NOTICE OF PLACEMENT IN ; A / CONNECTICUT JUDICIAL BRANCH
This form is available

EEEMTI\ARLIJ?JTT?(RSUEGR \EIPCLIJEC;J(I)%NRQ%D in other language(s). COURT SUPPORT SERVICES DIVISION

JD-CR-119 Rev. 10-19 BAIL SERVICES

C.G.S. § 54-56i

www.jud.ct.gov

Defendant Information

Name Address (Number, street, apartment number, city, state, and zip code)
Telephone number Year of birth Primary language Date of arrest
CMIS case number Docket Number Defendant's next court date | Court location

Program Information

Name of drug education provider Address of drug education provider (Number, street, city, state and zip code)

Service location (if different from address of drug education provider) Telephone number of drug education provider

Drug Education Program? (15 sessions) | Substance abuse treatment?

[ ]No [] Yes [[]No [ ]Yes (Specify)

Community Service:

[ ] 5days (40 hours) [ ] 15 days (120 hours) [ | 30 days (240 hours)

Name of community service provider Telephone number of community service provider

Address of community service provider (Number, street, city, state and zip code)

The court has granted your application to take part in the Pretrial Drug Education and Community Service Program under
section 54-56i of the Connecticut General Statutes.

The drug education provider and the community service provider listed above will be given this information, and both
providers will contact you by phone or mail to start the program. If you have not heard from the drug education
provider, the community service provider, or both, within 10 days after the date that you are given this
information, you must contact the drug education or community service provider immediately. The telephone
numbers for the drug education and community service providers are listed above.

You must cooperate with the drug education and community service provider officials, and you must keep all of your
appointments. You must also tell the drug education provider officials, the community service provider officials, and Bail
Services if you change your address or telephone number or if you are arrested again on any drug charges. Also, please
remember that you have agreed to accept more intensive treatment if the Court Support Services Division thinks it is
necessary.

If you do not follow these instructions, Bail Services will recommend that your case be returned to court for
further action, and the court may put your case back on the list for trial.

If you have any questions or problems, please contact Bail Services at: (Phone)
Or (Fax)

Bail Services staff, check the appropriate box:

You have asked the court to delay the start of this program. [ ]| No [ ] Yes Date delayed to:

| have read or have had read to me this Notice of Placement, and | understand the entire Notice.

Signed (Defendant) Print name Date signed
Signed (Bail Services staff) Print name Date signed
ADA NOTICE

The Judicial Branch of the State of Connecticut complies
with the Americans with Disabilities Act (ADA). If you need a
reasonable accommodation in accordance with the ADA,
contact Bail Services at the telephone number listed above.

| Print Form | | Reset Form |




AVISO DE ADMISION AL PROGRAMA RAMA JUDICIAL DEL ESTADO DE CONNECTICUT

EDUCATIVO CONTRA LA DROGADICCION Y DIVISION DE SERVICIOS DE APOYO DEL TRIBUNAL
DE TRABAJO EN FAVOR DE LA COMUNIDAD OFICINA DE SERVICIOS DEL COMISIONADO DE FIANZAS \- -
JDCR-1185  Rev. 10-19 v el gov
C.G5 §54-56i

Datos del acusado

Mornbre Direccian (Namera, calle, nimero de epartamento, civdad, estado v cddigo postall
Mimera de teléfono Afio de nacimiento Lengua matema Fecha del arresto
. _ . Ko 2
Mimero de CMIS MNurmero de expediente Froxirma fecha de Uhicacion del tribunal "]
comparecencia del acusacdo
ante el tribunal Q
o -
Informacion sobre el programa A
Mombre de la agencia que ofrece el programa Direccitn de la agencia que ofrece el programa de educacian o a drog icgion
{Namero, calle, ciudad, estado y codigo postal) q
< \Q
Direccion del lugar donde se ofrece el programa (s es distinta a fa de fa agencia) NW telefo a agencia que ofrece
e ]
)
i Programa educativo contra la drogadiccion? (15 sesiones) 4 Tratamiento por abuso de sustancias? \ g \‘
TINo  [] Si [INo []8i (Especiicar) WO
Trabajo en favor de la comunidad: 6’ 6

[ ]5dias (40 horas) [ | 15dias(120 horas) [ ] 30 dias (240 horas) ‘_& . o
Mombre de la entidad que facilita el trabajo en servicio de |z comunidad L) umero de telefono de |z entidad gue facilita el
o trabajo en favor de la comunidad
Direccion de la entidad que facilita el trabajo en servicio de la comunidad (Nomero, calle, ciudad, esi i 1)
1
El juez, de conformidad con el articulo 54-56i del Cédigo General de Co?cticu concedido |a solicitud para participar en el
uni

programa educativo contra la drogadiccion y de trabajo en favor de@
+,

informacion y se comunicaran con usted por correo o por telé ara zar el programa. Si la agencia que ofrece el programa,

la entidad que facilita el trabajo en favor de la comunidad, ®hing e las dos entidades se comunican con usted en un

plazo maximo de 10 dias contados a partir de la fecpﬁ-habeﬁ do de esta informacion, debera comunicarse lo antes

posible con una de ellas. Los nimeros de teléfono d geu@ ue ofrecen el programa educativo contra la drogadiccion y de
&)

La agencia que ofrece el programa y la entidad que facilita el trE n$e la comunidad arriba mencionado recibiran toda la

trabajo en favor de la comunidad aparecen arriba. ‘z’ .
Debera cooperar con los funcionarios de la age ue f&el programa y de la entidad que facilita el trabajo en favor de la
comunidad, y presentarse a todas sus citas. s, debera informar a los funcionarios de la agencia que ofrece el programa

educativo contra la drogadiccion, a la entid
Comisionado de Fianzas sobre cualquigr,
delito relativo a las drogas. Tenga pre

Divisién de Servicios de Apoyo de@un al.

De no seguir estas instruccio a Of} de Servicios del Comisionado de Fianzas recomendara remitir el caso al tribunal
para tomar otras medidas, vy ez p{ llegar a derivar su caso nuevamente a la lista de causas a juicio.

Si tiene alguna pregunta@se c@icarse con la Oficina de Servicios del Comisionado de Fianzas llamando al:
(Teléfono) \e Q\
O (Fax) Q ‘

Personal de 0 Cift ervicios del Comisionado de Fianzas, marcar la casilla correspondiente;

e facilita el trabajo en favor de la comunidad, y a la Oficina de Servicios del
bio ccion o de numero de teléfono, o de ser arrestado nuevamente por cualquier
un ha aceptado recibir un tratamiento mas intenso si asi lo estimara necesario la

Usted Iw Iicit% juez postergar el comienzo del programa. [ | No [ ] Si Fecha de postergacion:
LN P

o LS
He @ s} leido el presente Aviso de Admision, y lo entiendo en su totalidad.

Firma (AL Nombre en letra de malde Fecha
Firma (Personal de la Oficina del Cormisionado de Fianz as) Mambre en letra de maolde Fecha
AVISO SOBRE LA LEY ADA

La Rama Judicial del Estado de Connecticut cumple con los
requisitos de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA,
por sus siglas en inglés) S necesita un ajuste razonable de
conformidad con la ley ADA, comuniguese con un empleado de la
Oficina del Comisionado de Fianzas llamando al ndmero de telefono
indicado anteriormente
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