Departamento de Salud y Servicios
Humanos 2026

E110.101.010 del CRW establece multiples definiciones de “indigente” para efectos de
la designacion de un abogado en casos penales, juveniles, de internamiento
involuntario, de dependencia y en cualquier otro caso en el que exista el derecho a la
asistencia legal.

El 10.101.013(3)(c) del CRW define como indigente a una persona que “recibe un
ingreso anual, después de impuestos, equivalente al ciento veinticinco por ciento o
menos del nivel de pobreza establecido a nivel federal vigente”.

La siguiente tabla muestra, segun el tamafio del hogar, las tasas para 2026
correspondientes al 125% de las Guias de Pobreza del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, redondeadas al centésimo mas cercano.

Personas en Ingreso Ingreso Recuperacion
EREINIEY Anual Mensual
Hogar
1 $19,950.00 | $1,662.50 | $2,493.75
2 $27,050.00 | $2,254.17 | $3,381.26
3 $34,150.00 | $2,845.83 | $4,268.75
4 $41,250.00 | $3,437.50 | $5,156.25
5 $48,350.00 | $4,029.17 | $6,043.76
6 $55,450.00 | $4,620.83 | $6,931.25
7 $62,550.00 | $5,212.50 | $7,818.75
8 $69,650.00 | $5,804.17 | $8,706.26

Para una unidad familiar con mas de 8 miembros, agregue $7,100.00
anuales (o $591.67 mensuales) por cada miembro adicional para
alcanzar el 125% de las guias federales de pobreza.

Fuente: U.S. Department of Health and Human Services, Office of
the Assistance Secretary for Planning and Evaluation




Solicitud para la asignacion de un defensor publico

Nombre:
Numero de caso:
Teléfono:
Correo electrénico:

POR FAVOR ADJUNTE LA SIGUIENTE DOCUMENTACION A SU SOLICITUD
COMPLETADA.

e Recibos de pago que muestren sus ingresos de los ultimos 30 dias.

e (Carta de otorgamiento de asistencia gubernamental (Cupones
de alimentos, ABD, TANF, beneficios para veteranos o SSl).

e Sino cuenta con un estado de cuenta bancario ni con una carta de
otorgamiento, por favor proporcione una fuente alternativa de ingresos.

o Por favor especifique:

SOLO PARA USO DEL JUZGADO

FINDINGS

Approved for Public Defender

Approved for Public Defender with recoupment fee of $550.00

Denied.

Clerk Initials:

Date:



ASISTENCIA GUBERNAMENTAL

¢Recibe alguno de los siguientes? (Marque todos los que correspondan)
) ABD (Asistencia para ciegos, adultos mayores y personas con discapacidad)
) TANF (Asistencia temporal para familias necesitadas)
) EBT/SNAP (Programa de Asistencia Nutricional / cupones de alimentos)

(

(

(

() Beneficios del V.A. relacionados con bajos ingresos
() SSI (Ingreso Suplementario de Seguridad)

(

) Otro. Por favor, especifique:

*** G| USTED RECIBE ASISTENCIA GUBERNAMENTAL, NO CONTINUE COMPLETANDO
ESTA SOLICITUD. POR FAVOR, PRESENTE SU SOLICITUD ANTE EL TRIBUNAL PARA SU
REVISION. ***

EMPLEO

éTiene actualmente un empleo? (Encierre en un circulo): ST /NO

Ocupacién:

Empleador:

INGRESO MENSUAL

Ingreso neto (después de deducciones): $

¢Recibe alguno de los siguientes beneficios o ingresos? (Marque todas las
opciones que correspondan)

() Beneficios por desempleo ( ) Seguro social ( ) Compensacion laboral
( ) Beneficios por discapacidad ( ) Pensién () Anualidades

Monto mensual: $ -

Otros ingresos: S

Por favor, especifique:

Ingreso mensual total: S




OBLIGACIONES DE MANUTENCION

Numero total de dependientes legales que declara en impuestos (sin incluirse a usted
mismo):

GASTOS MEDICOS

¢éPaga su propio seguro médico? (No proporcionado por el empleador) (Encierre en
un circulo): Si / NO

Monto mensual: $

¢Actualmente esta pagando facturas médicas? (Encierre en un circulo):
Si/NO

Monto mensual: $

PRESTAMOS DE VEHICULO

éActualmente esta pagando un préstamo de automovil? (Encierre en un circulo):
Si/NO

Monto mensual: $

PRESTAMOS ESTUDIANTILES

¢Actualmente esta pagando préstamos estudiantiles? (Encierre en un circulo):
Si/NO

Monto mensual: $

INFORMACION ADICIONAL

Si hay informacion adicional que desea proporcionar, por favor incluya los detalles a
continuacion:




Declaracion jurada

Yo, (nombre completo), declaro so pena de perjurio conforme a las leyes

del Estado de Washington que lo anterior es verdadero y correcto (9A.72.085 del CRW). Con mi
firma a continuacion, autorizo al juzgado a verificar la informacidn financiera que he

proporcionado.

Firma Fecha

NOTIFICACION DE CUOTA DE RECUPERACION Y PAGARE

Si soy aprobado para un defensor publico con recuperacion de costos, acepto pagar la cuota de
$550.00 dentro de los seis (6) meses posteriores a la fecha de mi aprobacién. Las cuotas de
recuperacidon en mora seran enviadas a una agencia de cobranza, donde se me requerira pagar

cargos adicionales por intereses.

Firma Fecha




