ESTADO DE CALIFORNIA CALIFORNIA

FORMULARIO DE APELACION CalVCB=

O
VCB-31-19219b (Rev. 07/2026) VICTIM COMPENSATION BOARD

N.c de solicitud:

N.c de factura:

Nombre: Fecha:

Si la Junta de Compensacion para Victimas de California (CalVCB) deniega su solicitud o sus gastos y usted no esta
de acuerdo con la decisién, debe presentar una apelacion por escrito en un plazo de 45 dias a partir de la fecha
de la carta de denegacién. Si la CalVCB deniega los honorarios del abogado, este debera presentar la apelacion.

Para presentar una apelacién, usted o su representante autorizado deben completar este formulario de la
siguiente manera:

Por correo postal: CalVCB, Attn: Appeals, P.O. Box 350, Sacramento, CA 95812-0350
Por fax: (916) 491-6448
Por correo electrdnico: victimsappealsfax@victims.ca.gov

Por subida de archivos: cuenta en linea de CalVCB como “Apelacién”.

Explique por qué CalVCB deberia aprobar la solicitud o el gasto. Incluya cualquier documentacion adicional que
no se haya proporcionado ya. Se pueden utilizar hojas adicionales si es necesario. CalVCB revisara su apelacion y
toda la informacion de su expediente. Si no apela en un plazo de 45 dias, la denegacion sera definitiva.

Motivos por las que no esta de acuerdo con esta decision:

Certifico que toda la informacion que he proporcionado es verdadera y correcta.

Firma del solicitante, reclamante o representante: Fecha:

Debe mantener su informaciéon de contacto actualizada en CalVCB. Si su informacion ha cambiado,
actualicela a continuacion:

Direccion: NuUmero de teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

CALIFORNIA VICTIM COMPENSATION BOARD
P.O. Box 350 - Sacramento, CA 95812 « Phone: 800-777-9229 - www.victims.ca.gov

Appeal Form

DRS Code - 06045
Rev. 07/2026


mailto:victimsappealsfax%40victims.ca.gov?subject=

	Application ID: 
	Bill ID: 
	Name: 
	Date: 
	Reasons(s) you disagree with this decision:: 
	Date_2: 
	Address 1: 
	Phone Number: 
	City: 
	State: 
	Zip: 


