SOLICITUD DE BIENES NO RECLAMADOS

. DECLARACION DE LA CIUDAD

El , la ciudad de Rohnert Park emitié el cheque n.2 con cargo a la cuenta (seleccione una

cuenta) |:| NOMINA |:| CUENTAS POR PAGAR por un importe de por

Il. DECLARACION DEL SOLICITANTE

|:| CHEQUE NO RECIBIDO - (Complete la seccidn lll)
Que el reclamante no recibioé dicho cheque, no lo present para sue cobro ni recibié el importe del mismo.
D CHEQUE RECIBIDO Y PERDIDO O DESTRUIDO — (Complete la seccion Ill)

Que el reclamante recibid el cheque y no ha presentado dicho cheque para sup ago ni ha recibido el importe del misco, ya que
el cheque se had perdido o destruido.

El reclamanta solicita que la ciudad de Rohnert Park emita un nuevo cheque por el importe indicado en la seccién |, a cambio
de lo cual el reclamante se compromete a indemnizar a la ciudad de Rohnert Park, a sus funcionarios, agentes y empleados
por cualquier gasto, pérdido o responsabilidad que pueda surgir o esta relacionada de alguna manera con la emission de dicho
cheque. Se acuerda ademads que, en contraprestacion por la emission de dicho cheque de sustitucion, si se encuentra dicho
cheque, el reclamante lo remitra inmediatamente al Departamento de Finanzas o se hara responsible del pago si se presenta
el cheque original para su cobro.

. INFORMACION DEL DEMANDANTE SOBRE LA PROPIEDAD RECLAMADA

CADA SOLICITANTE (BENEFICIARIO) DEBE FIRMAR ESTA DECLARACION O LA SOLICITUD SERA DEVUELTA

NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO / NOMBRE DE LA EMPRESA NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL / NUMERO DE
IDENTIFICACION FISCAL

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

CORREO ELECTRONICO

TELEFONO DIURNO SE REQUIERE FIRMA FECHA

SU(S) FIRMA(S) DEBE(N) ESTA NOTARIZADA(S) S| LA RECLAMACION ES SUPERIOR A 500 DOLARES



NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO / NOMBRE DE LA EMPRESA

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL / NUMERO DE
IDENTIFICACION FISCAL

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CORREO ELECTRONICO
TELEFONO DIURNO SE REQUIERE FIRMA FECHA

SU(S) FIRMA(S) DEBE(N) ESTA NOTARIZADA(S) SI LA RECLAMACION ES SUPERIOR A 500 DOLARES

Suscrito y jurado ante mi el

dia de

Notario Publico en y para

El Condado de

, Estado de

Proporcione los siguientes documentos:

Particulares

e Una copia de un documento de identidad con fotografia vigente para cada solicitante

e Verficiacién de la direccidn, si la direccion postal es diferente de la direccién postal original o del documento de

identidad con fotografia

e Certificado de deuncidn (si se presenta la reclamacién en nombre del propietario original fallecido)

Empresas

e W-9

e Copia de un documento de identidad con fotografia vigente del agente autorizado que firma el formulario
e (Carta de autorizacién con el membrete de la empresa y los nombres de los directivos o funcionarios con

autoridad para firmar y reclama ren nombre de la empresa
e Sisuempresa se fusion con otra empresa, una copia del acuerdo de fusion

e Sisuempresa se disolvid, una copia de los estatutos de disolucién




IV. DECLARACION DEL SOLICITANTE

Yo, , certifico baja pena de perjurio que soy el beneficiario legitimo del
cheque mencionado anteriormente o un representante autorizado del beneficiario, y que la declaracién anterior

es verdadera y correcta.

FIRMA*

EN

FECHA DE EJECUCION CIUDAD, ESTADO

ENVIE LA DECLARACION CUMPLIMENTADO A:

City of Rohnert Park
Finance Department
Unclaimed Property
130 Avram Ave

Rohnert Park, CA 949

28

ENVIAR EL CHEQUE POR CORREO A:*

SU RECLAMACION SE TRATARA EN UN PLAZO DE 60 DIAS A PARTIR DE SU RECEPCION.

V. SOLO PARA EL DEPARTAMENTO DE FINANZAS

CLAIM RECEIVED ON

INVOICE NUMBER

APPROVED | | DENIED [ |

VENDOR NUMBER

KEY/OBJ

DESCRIPTION (ORIG CHECK NUMBER)

DATE

AMOUNT

APPROVED BY




