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→ → → Continúa en la segunda página → → →

Apelación de una decisión final del Departamento del Consumidor y Asuntos 
Regulatorios (DCRA) con respecto a una orden de interrupción de trabajo 

Puede usar este formulario si apeló una Orden de interrupción de trabajo ante el DCRA y este rechazó su 
apelación o no ha actuado oportunamente en su apelación. Si están disponibles, adjunte copias de la Orden 
de interrupción de trabajo y de la apelación que presentó ante el DCRA. Si pagó una multa por la que 
solicita un reembolso, incluya también el recibo del DCRA para el pago de la multa y una copia de su cheque 
cancelado. 

Sección 1: Información de contacto

Marque una opción:  Propietario  Contratista  Otra:

Su nombre: Su dirección postal: 

Su teléfono: 

Su dirección de correo electrónico (si tiene una): 

 Da su consentimiento para recibir los documentos
solo por correo electrónico

Su zona (si la conoce): 

Si tiene un representante para este caso: 

 Representante que no es abogado (de conformidad con la regla 2835 de la OAH)        Abogado

Nombre del representante: Teléfono del representante: 

Dirección de correo electrónico del representante: 

 Da su consentimiento para recibir los documentos
solo por correo electrónico

Dirección del representante: 

Sección 2: Información sobre la Orden de interrupción de trabajo 

Fecha de la Orden de interrupción de trabajo: _________________________   

Fecha de apelación ante el funcionario de revisión del DCRA: ___________________________ 

Dirección de la Orden de interrupción de trabajo: ___________________________________________ 

   ___________________________________________ 

¿Ha pagado la multa por la que ahora solicita un reembolso?    SÍ          NO  

En caso afirmativo, incluya el recibo del DCRA de su pago de la multa y su cheque cancelado con este 
formulario. 
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Sección 3: ¿Por qué necesita una audiencia? 

En el espacio que aparece a continuación, describa brevemente su motivo para presentar esta apelación, las 
fechas clave involucradas y lo que quiere que haga el juez. Utilice una página adicional si es necesario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sección 5: Acceso al idioma 
¿Necesita que la OAH le proporcione un intérprete para ayudarle a participar en la audiencia? 

 SÍ          No  

En caso afirmativo, ¿qué idioma necesita? _______________________________ 

Sección 6: Adaptaciones razonables 

¿Necesita una adaptación razonable que le ayude a participar en la audiencia? 

 SÍ          No 

En caso afirmativo, explique: _________________________________________________________ 

Sección 7: ¿Quién preparó la apelación?  

Firma de la persona que preparó la apelación: 

__________________________    _____________________________    ______________ 
Firma                                             Nombre en imprenta                               Fecha 

Correo electrónico, teléfono, dirección postal de la persona que preparó la apelación (si no figura arriba en 

imprenta):_______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 
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