DiISTRITO DE COLUMBIA
OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS
441 41H STREET, NW, SUITE 450 NORTH
WASHINGTON, DC 20001-2714
Tel: (202) 442-9094 - Fax: (202) 442-4789 - Correo electronico: oah.filing@dc.gov
Presentacion por via electrénica: https://ecourt.oah.dc.gov/public-portal

Apelacion de una decisidn final del Departamento de Edificacion (DOB) con respecto
a una orden de interrupcion de trabajo

Puede usar este formulario si apel6 una Orden de interrupcion de trabajo ante el DOB y este rechazo su
apelacion o no ha actuado oportunamente en su apelacion. Si estan disponibles, adjunte copias de la Orden
de interrupcion de trabajo y de la apelacion que presento ante el DOB.

Seccion 1: Informacion de contacto

Marque una opcidn: [ Propietario [J Contratista [ Otra:

Su nombre: Su direccidn postal:
Su teléfono:

Su direccion de correo electrénico (si tiene una): Su zona (si la conoce):
[0 Da su consentimiento para recibir los documentos

solo por correo electrdnico

Si tiene un representante para este caso:

[1 Representante que no es abogado (de conformidad con la regla 2835 de la OAH) [1 Abogado

Nombre del representante: Teléfono del representante:

Direccién de correo electrénico del representante: Direccioén del representante:

[0 Da su consentimiento para recibir los documentos
solo por correo electrénico

Seccion 2: Informacion sobre la Orden de interrupcion de trabajo

Fecha de la Orden de interrupciéon de trabajo:

Fecha de apelacion ante el funcionario de revisidon del DOB:

Direccién de la Orden de interrupcion de trabajo:

¢Ha pagado la multa por la que ahora solicita un reembolso? O si 0 NO

En caso afirmativo, incluya el recibo del DCRA de su pago de la multa y su cheque cancelado con este
formulario.

- - - Continua en la segunda pagina > > >
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Seccion 3: éPor qué necesita una audiencia?

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

Seccion 5: Acceso al idioma

¢Necesita que la OAH le proporcione un intérprete para ayudarle a participar en la audiencia?
Osi O No

En caso afirmativo, équé idioma necesita?

Seccion 6: Adaptaciones razonables

¢Necesita una adaptacién razonable que le ayude a participar en la audiencia?
Osi O No

En caso afirmativo, explique:

Seccion 7: ¢Quién prepard la apelacion?

Firma de la persona que prepard la apelacién:

Firma Nombre en imprenta Fecha

Correo electrdnico, teléfono, direccidén postal de la persona que prepard la apelacion (si no figura arriba en

imprenta):
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