
Adjunto se encuentra la solicitud requerida para la peticion de Visa/Police Clearance Letter. Favor de llenar la 
solicitud completa y enviar con una copia de su identificacion vijente. La tarifa por la carta de visa es de $11 

Las 3 opciones para obtener su peticion son: 

En person o por correo a: 

San Mateo County Sheriff’s 

Office Records Bureau 

330 Bradford St. 

Redwood City, CA 94063 

Peticion por correo electronic, enviar a: SHERIFFS_recordsrequest@smcgov.org 

Si desea hacer la solictud en persona, favor de traer $11.00 EN EFECTIVO Y CAMBIO EXACTO. 

Aceptamos varias formas de pago: 

- Efectivo (solo cambio exacto, solo en persona)

- Tarjeta de crédito (en persona o por correo electrónico)

- Giro postal

- Cheque de caja

No aceptamos cheques personales 

Ken Binder, Sheriff 

mailto:SHERIFFS_recordsrequest@smcgov.org


SOLICITUD PARA CARTA DE VISA / CARTA DE AUTORIZACION 

Nombre Completo: ____________________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: ___________________   Lugar de Nacimiento: ___________________________ 

Sexo: ____ Raza: ______ Color de Cabello: _____ Color de Ojos: ____ Altura: ____ Peso: ________ 

Número de Seguro Social: _____________   Número de Licencia #: ___________________   Estado: __ 

Otros Nombres Usados: ________________________________________________________________ 

Dirrecion Actual: ______________________________________________________________________ 

Número de Telefono: __________________ Ocupacion: ________________________ 

Nombre y Direccion de Empleador: _______________________________________________________ 

Nombre de Amigo/ a o Pariente mas cercano: ________________________________________  

Relacion: __________________________     Número de Telefono: ________________________ 

___________________________________     _________________ 

¿Recoger? (Si/No) _____     *¿Enviar Por Correo? (Si/No) ______      ¿Notarizacion? (Y/N) ______ 

(Direccion complete es requerida, incluyendo el codigo postal) *Direccion de Envio: __________ 

____________________________________________________________________________ 

Envie por correo electronico la solicitud firmada con una copia de identifiacacion valida con 
fotographia a: SHERIFFS_recordsrequest@smcgov.org 

Tipo de Pago:  Dinero  ___    Tarjeta de crédito _____ Giro Postal ____ Cheque de caja  ____ 

Número de celular / Correo electrónico for Tarjeta de crédito pago: _______________________ 

(Firma de Solicitane) (Fecha)
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