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Aviso de posible incompetencia 
Número de caso:  
 

En la (marque una) corte de:  circuito  distrito  reclamos menores del condado de                      , Alabama 

   vs.   
 Nombre del demandante Nombre del demandado  

q Me llamo (en letra de molde):    

w Mi información de contacto es: 

  (           )  

número y calle  ciudad estado cód. postal teléfono 

e He conocido o cuidado al demandado por   años. 

r Mi parentesco con el demandado es (describa):   

t Desde (fecha):  , el demandado se enfermó o ya no pudo cuidarse a sí mismo porque  
(explique):   
  

  

y ¿Alguna corte o entidad gubernamental, como el VA, Seguro Social, etc., ha tomado una decisión 
sobre el estado mental de este demandado?   Sí     No 
Si Sí, ponga el nombre de dicha agencia y describa qué decisión tomó:   

   

u El demandado no tiene tutor, tutor nombrado por la corte ni abogado.  

i Juro que la información proporcionada anteriormente es verdadera.  

Firme aquí, después vaya a o a continuación:   Fecha:   

 

o Después de haber firmado más arriba, tiene que: 

1. Llenar la casilla a la derecha, y después   

2. Enviar por correo o entregar una copia 
de este formulario al demandante o a su 
abogado, y después 

3. Presentar el original de este Aviso ante 
el secretario de la corte. 

Certificado de entrega —  Certifico que se entregó o envió 
por correo una copia veraz de este Aviso al demandante o 
a su abogado el (fecha):  , en la siguiente 
dirección. Firme aquí:  

Rev. 5/10 – Spanish Translation 10/13                                            DO NOT SUBMIT TO THE COURT. FOR INFORMATION ONLY. 

 Fecha:  

 
calle y número ciudad

estado código postal
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