
TRIBUNAL MUNICIPAL DE JAMAICA BEACH
5264 Playa Jamaica

77554, Jamaica Beach, Texas
court@jamaicabeachtx. Gov

P hone (409) 737-1142 ♦ F ax (409) 737-5211

SOLICITUD DE TIEMPO PARA PAGAR

NAME_______________________________ CITA #_______________________________

ADDRESS_____________________________ TELÉFONO # _________________________

ADDRESS_____________________________ TELÉFONO DEL TRABAJO _____________

EMPLEADOR _____________________ CORREO ELECTRÓNICO_______________________________________

POR FAVOR, RED/SIGA LOS PASOS A CONTINUACIÓN PARA ENVIAR SU SOLICITUD.

DEBE presentar una declaración de culpabilidad. Verifique uno a continuación.

Presento una declaración de [marcar uno] □Culpable o □ No Concurso y solicito una extensión del tiempo
para pagar.

Debe llamar a la corte para conocer el monto total adeudado. Por favor ingrese el total adeudado aquí: $_____

Tenga en cuenta que se agregará una tarifa única del plan de pago de $ 25 a cada violación cuando se otorgue una extensión
que exceda los 30 días.

Seleccione uno:

□ pagaré todas las multas / tarifas en su totalidad dentro de un mes a partir de la fecha de vencimiento en el frente de mi

boleto. La fecha de vencimiento en el frente de mi boleto es ___.

□ pagaré $___

*Entiendo que si no pago antes de la fecha indicada anteriormente, se me pedirá que vea al juez presidente el _____

*Entiendo que al recibir una Solicitud de Tiempo de Pago que exceda los 30 días, el tribunal enviará un acuerdo de pago a plazos a la
dirección postal que di anteriormente. Entiendo que el tribunal establecerá los términos finales de mi acuerdo de pago a plazos. Soy
consciente de que DEBO firmar el acuerdo de pago a plazos y devolverlo a la corte inmediatamente. Entiendo que soy responsable de
asegurarme de recibir el acuerdo de pago a plazos, y luego firmar y regresar a la corte.

*Entiendo que la falta de pago de todos los montos adeudados podría resultar en la emisión de una orden judicial, la adición de tarifas
adicionales, la denegación de la renovación de mi licencia de conducir por DPS y la remisión de cualquier saldo impago a una agencia
de cobro.

________________________________________________
Fecha de firma



Solo para uso en oficina: Payment time request received: _________Installment Agreement Mailed:_______________
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