TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO DE COLUMBIA
Division Civil - Seccion de Demandas Civiles
500 Indiana Avenue, N.W., Suite 5000 Washington, D.C. 20001
Teléfono: (202) 879-1133 Sitio web: www.dccourts.gov

Demandante(s)

VS. CASO N.°:

Demandado-Agencia

SOLICITUD DE REVISION DE LA ORDEN O DECISION DE UNA AGENCIA

1. El(Los) demandante(s) (ingrese el nombre completo de cada uno de los demandantes)

solicita(n) al Tribunal Superior que revise la orden o decision emitida el (fecha) por

(ingrese el nombre de la agencia).

2. Debe adjuntarse una copia de la orden o decision que se solicita que se revise. He adjuntado [, o no he adjuntado 1 una copia de la

orden o decisién que se solicita que se revise.

3. El(Los) demandante(s) solicita(n) lo siguiente:

FIRMA Y DIRECCION DEL(DE LOS) DEMANDANTE(S)/EL(LOS) ABOGADO(S)

Firma Fecha

Nombre en imprenta y nimero del Direccién postal

Colegio de Abogados (si corresponde)

Direccion de correo electronico y teléfono Ciudad, estado, codigo postal

CV-3139/Rev. Marzo 2020 Super. Ct. Agency Rev. R. 1



CERTIFICADO DE NOTIFICACION

Certifico que el (fecha) se entreg6 una copia de esta Solicitud de Revision a la agencia que llevo adelante

los procedimientos, la Oficina del Procurador General y cualquier otra parte en los procedimientos de la agencia, segln se indica a

continuacion:

Agencia Oficina del Procurador General del Distrito de Columbia

Direccion postal

Ciudad, estado, codigo postal

Direccion de correo electrénico y teléfono

Método de notificacion

Nombre de la otra parte

Direccidn postal

Ciudad, estado, codigo postal

Direccion de correo electrdnico y teléfono

Método de notificacion

Nombre de la otra parte

Direccidn postal

Ciudad, estado, codigo postal

Direccidn de correo electronico y teléfono

Método de notificacion

Direccion postal

Ciudad, estado, codigo postal

Direccidn de correo electrénico y teléfono

Método de notificacion

Nombre de la otra parte

Direccidn postal

Ciudad, estado, codigo postal

Direccion de correo electrdnico y teléfono

Método de notificacion

Nombre de la otra parte

Direccidn postal

Ciudad, estado, cadigo postal

Direccion de correo electronico y teléfono

Método de notificacion

FIRMA Y DIRECCION DEL (DE LOS) DEMANDANTE(S)/EL(LOS) ABOGADO(S)

Firma Fecha

Nombre en imprenta y nimero del Direccion postal
Colegio de Abogados (si corresponde)

Direccion de correo electronico y teléfono Ciudad, estado, cadigo postal
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