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impacto de la victima. Cuando lo ayude, lea las instruccione

escribir un cuento sobre abejorros, también esta bien.

completar el formulario a menos que ellao él lo deseen.
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MI NOMBRE ES:

ALOS PADRES:Sisu hijoes demasiado pequefiopara |eer osimplemente
esta aprendiendo a leer, puede ayudarlo a completar 1a Declaracion de
s en VoZ
alta. Hable sobre lo que son los sentimientos: feliz, triste, enojado,
asustado O cualquier otro sentimiento que cree que puede aplicarse.
Puede hablar sobre lo que su hijo puede pensar cuando dibuja o escribe
en la declaracion. Por favor, no le diga a su hijo qué dibujar o escribir.
Esta es sU oportunidad de explicar como sé siente él o ella sobre lo que
sucedio. Por ejemplo, si su hijo prefiere dibujar un pajaro, un bote o

si él o ella se siente incomodo de alguna manera mientras completa
la Declaracion de Impacto de la Victima, asegurele que no tiene que

Y TENGO

AROS, Y ESTOY EN EL

o GRADO.
S TE SIENTES ACERCA DE LO QUE TE SUCEDIO?

ALEGRE TRISTE

ENOJADO ASUS
T
(CIRCULA TODOS LOS QUE GUSTES.) ADO OTRO
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Puedes usar este espacio para hacer un dibujo, escribir un poema,
contar una historia o explicar tus sentimientos sobre lo que te
sucedid. Si no quieres escribir ni dibujar nada, también esta bien.
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DECLARACION DE IMPACTO A LA VICTIMA_
SOLOPARANINOS

POR FAVOR REGRESE ESTA FORMA A LA COORDINADORA DE ASISTENCIA A LA VICTIMA.

PARA SER COMPLETADO POR LA COORDINADORA DE ASISTENCIA A LA VICTIMA

Coordinadora de Asistencia a la Victima:

Agencia:

Direccion:

Ciudad: Cédigo Postal:

Teléfono del trabajo: Fax:

Correo Electronico: Fecha de recepcion:

Nombre del demandado(s) Numero de Caso/Causa TDCJ/SID

[
Nombre de Padre/Guardian:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Adaptado del Centro Nacional para Victimas del Delito DECLARANON DE IMPACTO DE LA wchA
SOLOPARANINOS
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