M SFESRRECTIONS
SOLICITUD DE REVISION DE RESTRICCION
DE VISITAS PARA VISITANTE

NOMBRE DE LA PERSONA VISITANTE:

FECHA:

NOMBRE DE LA PERSONA PRIVADA DE LA LIBERTAD / RESIDENTE:
OID:

Favor de explicar por qué considera que su suspension de visitas deberia ser levantada (ej: su
compromiso con un comportamiento positivo y cualquier disminucidn de preocupaciones de seguridad;
el impacto de la restriccion continua en la rehabilitacién de la persona privada de la libertad / residente):

Favor de enviar este formulario al(a la) director(a) de la instalacion (Warden) que desea visitar. El(la)
director(a) revisara la informacién que usted proporcioné junto con cualquier otra informacion relevante
y determinara si se restablecen sus privilegios de visitas. El(la) director(a) le enviara una respuesta por
escrito.

Si el(la) director(a) no restablece sus privilegios de visitas, usted podra apelar ante el Comisionado de
Correcciones dentro de 15 dias habiles después de recibir la notificacion por escrito. El Comisionado le
enviara una respuesta por escrito, la cual es definitiva. Si sus privilegios de visitas no se restablecen,
usted podra solicitar otra revisidn dentro de un afio.
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