
CASE NUMBER (NUMERO DE CASO) :_____________________     NAME(NOMBRE):__________________________________________________

SS# (Seguro Social): Current Address:   Apt#:     City:   State:    Zip:

Nacimiento):

         Student          F/T          P/T Unemployed

(Estudiante) (Tiempo Completo) (Media Jornada) (Desempleado)

Hourly Rate 

(Tasa Por Hora):

Next Pay Date 

(Siguiente Fecha de 

Pago):

Work Hours/Week 

(Horas de 

trabajo/Semana):

How much can you pay 

today? (¿Cuanto puede 

pagar hoy?)
          Weekly (Semana)

          Bi-Weekly (Quincena) How many dependants in household?
          Other (Otro) (¿Cuantas personas dependientes en el hogar?)
Total Monthly Household Income Total Monthly Household Expenses

(Ingreso Total del Hogar) $_______________________ (Total de Gastos Mensuales del Hogar)      $_______________

Defendant's Signature (Firma de Acusado / a): ____________________________________

Created: April 2019

(ESTADO FINANCIERO DEL ACUSADO)

E-mail Address (Correo Electrónico):

Pay Schedule (Itinerario de 

Pagos):

I hereby make these statements under PENALTY OF PERJURY. (Por la presente hago estas declaraciones bajo PENA DE PERJURIO)

Date (Fecha):______________

Home Phone # (Numero de teléfono): Cell Phone # (Numero de cellular):

(Domicilio):    (# Apto.):    (Ciudad):    (Estado):    (Código Postal):

Glendale City Court - DEFENDANT'S FINANCIAL STATEMENT (CONFIDENTIAL)

Witnessed by: _____________________________________________

Employment Status (Estado 

de Empleo):

WARNING: It is a felony to intentionally submit false information to a Court.  The maximum penalty is up to a $150,000 fine and/or up to 

3.75 years in prison. (AVISO: Es un Delito Mayor si usted presenta información falsa intencionalmente. La pena máxima es $150,000 de 

multa y/o 3.75 años en prisión.)       

DOB (Fecha de

Complete  ALL of the form fields , print a copy and bring the  printed copy with you to Court - Clear the form after printing
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