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Service Type          
Cover Sheet for Defendant Contact Information Request
 Defendant Contact Information Request 
 2.  Telephone number:
  1.  Recent Address(es):                                   Date(s) Lived There:         Telephone:
Dear Sir/Madam:
 Social Security Number: 
 3. 
 4. 
 Date and place of birth: 
 6. 

                        
                           Please provide the following information regarding the defendant:
                        
Race:  W =White, B = Black, I = American Indian, Eskimo or Aleutian, A = Asian or Pacific Islander,
X = Other
Eye Color:   BU = Blue, BN = Brown, DK = Dark, GN = Green, GY = Gray, HZ = Hazel, OT = Other
 5.  Physical description: Height                 Weight              Identifying Marks  
 
      Race: W    B    I    A    X                    
 
      Hair Color: BD   BL   BK   BN   RD   GY   OT
 
      Eye Color: BU   BN   DK   GN   GY   HZ   OT 
Hair Color:  BD = Bald, BL = Blond, BK = Black,
BN = Brown, RD = Red, GY = Gray, OT = Other

                        
                           
                               Other names used (nicknames, aliases, maiden name) if different from those listed above:
                        
Defendant Name: 
Defendant Member ID: 
Defendant's Aliases: 
In the Court of Common Pleas of  County, Pennsylvania 
 
This office is attempting to locate
,	
born         
,	
who
is
the
defendant
in
a
support
action
initiated
in
our
Court.
 Please
consider
these
questions
carefully
and
answer
as
accurately
as
possible.
 Return
this
form
by
.
 If
you
are
not
certain
of
a
particular
answer,  
indicate
what
you
think
the
answer
might
be.
 The
information
you
provide
will
assist
the
Court
in
expediting
this
case.
 Relationship 
 Name 
 Address 
 8.  Other friends or relatives:
 9.  Groups, organizations, and/or clubs which the defendant frequents:
Defendant Contact Information Request
15. Please provide any other information that may be helpful in locating the defendant:
 Phone 
Defendant Member ID:  
14. If arrested recently, when (month/year) and where (city/state):
13. If served in the armed forces, what branch:
10.  Usual occupation: 
 7.  Car license plate number and state where issued: 
11.  Name and address of last employer:
Thank you for your cooperation.  Please return this completed document to:

                        
                           Name and title of person supplying information:
                        
Sincerely,
12.
 If defendant is a union member, provide name and address of the union:
Carátula de la solicitud de información de contacto de la parte demandada
En el Tribunal de Primera Instancia del Condado de , Pensilvania
Estimado Sr./Sra.:
Solicitud de información de contacto de la parte demandada
Nombre de la parte demandada: 
ID de miembro de la
parte demanda: 
Alias de la parte 
demandada:
  1.  Dirección(es) reciente(s):         
Proporcione la siguiente información sobre la parte demandada:
Fecha(s) en la(s) que vivió ahí: 
Teléfono:
 2.  Número de teléfono:
Número de seguro social:
 3. 
 4. 
Fecha y lugar de nacimiento:
 6. 
Color de ojos: BU = Celestes, BN = Marrones,
DK = Oscuros, GN = Verdes, GY = Grises,
HZ = Pardos, OT = Otro
 5.  Descripción física: Altura                  Peso                Rasgos distintivos  
 
      Raza: W    B    H    I    A    X                    
 
      Color del cabello: BD   BL   BK   BN   RD   GY   OT
 
      Color de ojos:          BU   BN   DK   GN   GY   HZ   OT 
Color del cabello: BD = Calvo, BL = Rubio, BK = Negro, BN = Castaño, RD = Pelirrojo, GY = Gris, OT = Otro
Otros nombres utilizados (apodos, alias, apellido de soltera) si tuviera otros nombres además de los indicados arriba: 
Raza: W =Blanca, B = Negra, H= Hispano, I = Indígena norteamericano, esquimal o aleutiana, A = Asiática o nativo de las Islas Pacíficas, X = Otra
Esta
oficina
está
tratando
de
localizar
a
,
nacido/a
el
,
quien
es
la
parte
demandada
en
una
demanda
por
manutención
iniciada
en
nuestro
Tribunal.
Por
favor
leer
estas
preguntas
con
atención
y
responder
con
la
mayor
precisión
posible.
Devuelva
este
formulario
a
más
tardar
el
.
Si
no
está
seguro
sobre
una
respuesta
en
particular,
indique
cuál
piensa
usted
que
podría
ser
la
respuesta.
La
información
que
proporcione
ayudará
al
Tribunal
a
agilizar
este
caso.
Parentesco
Nombre y apellido
Dirección
 8.  Otros amigos o parientes:
 9.  Grupos, organizaciones y/o clubes que frecuenta la parte demandada:
Solicitud de información de contacto de la parte demandada
Proporcione cualquier otra información que pueda ser útil para localizar a la parte demandada:
Teléfono
ID de miembro de la parte demandada:
14. Si fue arrestado/a recientemente, cuándo (mes/año) y dónde (ciudad/estado): 
13. Si prestó servicio en las fuerzas armadas, en qué división:
10.  Ocupación habitual: 
 7.  Número de placa de automóvil y estado donde fue emitida: 
11.  Nombre y dirección del último empleador:
Desde ya agradecemos su cooperación. Sírvase enviar este documento completado a:
Nombre, apellido y cargo/título de la persona que proporciona la información:
Atentamente,
12.
Si la parte demandada es miembro de un sindicato, proporcione el nombre y la dirección del sindicato:
15.
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