
Admin-55 ADA Request Form (created 3/19 translated by AOC certified translators 6/19; 7/22) 

Coordinador de ADA  
Teléfono (505) 841-8181 
metradarequest-
grp@nmcourts.gov 
www.metro.nmcourts.gov 

Estado de Nuevo México 
Condado de Bernalillo 

El Tribunal Metropolitana     
401 Lomas NW 
Albuquerque, NM 87102 

Formulario de solicitud de adaptación ADA 

El Tribunal Metropolitano del Condado de Bernalillo está comprometido con su política de 
proporcionar igualdad de acceso al tribunal de conformidad con la Ley de Estadounidenses con 
Discapacidades de 1990 (“ADA”), modificada, y todas las demás leyes estatales y federales 
aplicables.  Si usted tiene una discapacidad que puede restringir su capacidad para participar de 
manera significativa en los procedimientos, programas, actividades o servicios judiciales, le 
proporcionaremos adaptaciones razonables y apropiadas sin costo para usted.  

Por favor, envíenos la siguiente información: 

Fecha de hoy: _______________________________ 

Su primer nombre: _______________________________ 

La inicial de su segundo nombre, si hay: _______________________________ 

Su(s) apellido(s): _______________________________ 

Su domicilio: ______________________________________________________________ 

Ciudad, estado y código postal: ________________________________________________ 

Su número de teléfono: ______________________  teléfono de casa  teléfono celular 

Su dirección de correo electrónico: _____________________________________________ 

Su número de caso del tribunal: ________________________________________ (Los números 
de caso del Tribunal Metropolitano empiezan con T-4-) 

Fecha y hora en las que necesita la adaptación: ______________   _____________ (Por ejemplo, 
¿cuándo es la fecha de su audiencia?)   fecha           hora 
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¿Qué adaptación específica está solicitando? 

Por favor, proporcione cualquier información adicional que pueda ser útil en la revisión del 
Coordinador de ADA de su solicitud de adaptación:   
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