PODER JUDICIAL

REPÚBLICA DE COSTA RICA 

DILIGENCIAS DE SALVAGUARDIA PARA LA IGUALDAD

JURÍDICA DE PERSONA CON DISCAPACIDAD

(Ley para la Promoción de la Autonomía Personal de las Personas con Discapacidad, Ley n.° 9379)

GESTIÓN INICIAL

IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA SOLICITANTE: Se presenta en este despacho

NOMBRE:_______________________________________________________________ ;

Conocido (a) como: ________________________, documento de identificación y número:

________________________________________________________________________

Nacionalidad: ________________________, edad _______________________________,

Estado civil:____________________, profesión u oficio___________________________,

lugar de trabajo:___________________________________________________________.-

Número de teléfono (s):_____________________________________________________.-

Dirección exacta:___________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________.-

Y MANIFIESTA QUE:

De conformidad con la Ley para la Promoción de la Autonomía Personal de las Personas

con Discapacidad (#9379) y su debido Reglamento a la Ley para Promoción de la

Autonomía Personal de las Personas con Discapacidad (N° 41087 - MTSS); se presenta a

interponer Diligencias de Salvaguardia para la Igualdad Jurídica de la Persona con

Discapacidad.-
LLENAR ESTE APARTADO, ÚNICAMENTE SI QUIEN SOLICITA NO ES LA

PERSONA CON DISCAPACIDAD
Nombre de la persona con discapacidad: _____________________________________

__________________________, conocido como:_ ______________________________

Número de identificación (cédula, pasaporte, otro): ___________________________

Fecha de nacimiento: __________________, lugar de nacimiento: _________________

________________________________________, edad: _____________________

Estado civil: ______________________________________________

Profesión u oficio de la persona con discapacidad: _____________________________

________________________________________

Lugar de trabajo: _________________________________________________________

________________________________________________________________________

Dirección exacta de la persona con discapacidad (lugar donde vive): ______________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Número (s) de teléfono (s): _________________________________________________

Vínculo familiar entre la persona que realiza la solicitud y la persona con

discapacidad (indicar si son familia):

_____________________________________________________________________

Otro (Si no son familia, indicar cuál es la relación o vínculo):

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Observaciones: ___________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

HECHOS EN LOS QUE SE BASA LA SOLICITUD

(Narración breve y ordenada de las razones por las que se presenta éste proceso)

HECHO PRIMERO: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

HECHO SEGUNDO:  ​​​_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

HECHO TERCERO: _______________________________________________________
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

HECHO CUARTO: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

HECHO QUINTO: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

HECHO SEXTO: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

BIENES MUEBLES O INMUEBLES QUE PERTENECEN A LA PERSONA CON

DISCAPACIDAD

(terrenos, casas, vehículos, otros)

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

SALARIOS, PENSIONES, CUENTAS DE AHORRO, OTROS:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

PRETENSIONES

( Qué es lo que solicita en este proceso)

1.- ___________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

3.- ___________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

4.- ___________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

5.- ___________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

PETICIONES PARA EL TRÁMITE :

A).- Solicita Curador Procesal para representar a la persona con discapacidad durante la

tramitación del proceso ( Abogado que se nombra de forma gratuita si no cuenta con

capacidad económica , para que represente a la persona con discapacidad conforme lo

dispone la Ley 9379 ):

(Marque con X)

SI

NO

B).- Solicita además la elaboración de la Valoración Psicosocial por medio del Departamento de Trabajo Social del Poder Judicial.-

C).- La persona con discapacidad: (indique SI o NO en la casilla)

Se moviliza de forma independiente

Se moviliza con ayuda de otra persona

No puede movilizarse

GARANTE PARA LA IGUALDAD JURÍDICA DE LA PERSONA CON

DISCAPACIDAD

(Persona que apoya, acompaña y garantiza la titularidad y el ejercicio seguro y efectivo de sus derechos y

obligaciones a la persona con discapacidad)

Solicita que se nombre como persona GARANTE a:

Nombre:___________________________, se conoce como:_________________________

Documento de identificación y número:_________________________________________

Oficio y lugar de trabajo:_____________________________________________________

_________________________________________________________________________

Dirección exacta:___________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Número (s) de teléfono (s):___________________________________________________

Vínculo con la persona con discapacidad:________________________________________

PRUEBAS

(Todo lo que pueda comprobar lo que se dice en los hechos: documentos, dictámenes médicos, fotografías,

estudios de propiedad, fotocopias de cédulas) (si tiene testigos, poner el nombre completo, cédula y dirección)

1.-_____________________________________________________________________

2.-_____________________________________________________________________

3.-_____________________________________________________________________

4.-_____________________________________________________________________

5.-_____________________________________________________________________

6.-_____________________________________________________________________

7.-_____________________________________________________________________

NOTIFICACIONES

( Número de teléfono y/o correo electrónico donde se le puede localizar)

Correo electrónico:________________________________________________________

Numero (s) de teléfono (s):__________________________________________________

JUEZ (A) DE FAMILIA:____________________________________________

FIRMA o HUELLA DACTILAR y NÚMERO DE CÉDULA

_________________________________________________

Requisitos que debe presentar con la solicitud:

1.- Presentar los documentos de identificación;

2.- Epicrisis o documentos médicos, si no los tiene a mano, serán solicitados

por el Juzgado a la institución de salud que corresponda.-

Indicaciones antes de llenar esta plantilla: Lea detenidamente el

formulario antes de empezar a completarlo y utilice letra legible.- En caso

de necesitar colaboración y/o explicación, se le brindará con gusto.-
En el caso de señalar un correo electrónico, el mismo quedará sujeto a que se encuentre autorizado, para lo cual deberán de proceder a validar su correo en la página electrónica del Poder Judicial. Para tal efecto deben: 1) Enviar un correo a la cuenta pruebanotificaciones@poder-judicial.go.cr, al teléfono 2295-3386 desde la cual personal del Departamento de Tecnología enviará un correo de prueba para verificar si el servidor de correo del proveedor del servicio notifica la entrega del mismo, con un mensaje que indica que el correo fue entregado satisfactoriamente (no se ocupa el leído solo el entregado), si la prueba es satisfactoria, se incluye al usuario como aceptado en la lista de cuentas validas en intranet. 2) En su efecto deberá ingresar a la página www.poder-judicial.go.cr y al lado derecho aparece "Guía para el Usuario". En la última línea dice "Validación correo para notificaciones".
