
ค ำร้องขอข้อมูลกำรกระท ำผิด 

ตามกฎการกระท าผิดข้อ 3.1(บี) ก าหนดให้ “ค ำร้องขอเป็นลำยลักษณ์อักษร” ส าหรับการ
ตรวจสอบ “จะใช้ในส ำนักงำนอัยกำร” และ “ย่ืนค ำร้องต่อศำล” ค าร้องขอนีจ้ะต้องใช้เวลา 
“อย่างน้อยสิบสี่ (14) วันก่อนท่ีจะด าเนินการไต่ส่วน” เพ่ือให้ค าร้องขอมีผล   

1. กรุณำส่งหรือหย่อนค ำร้องขอเป็น

ลำยลักษณ์อักษรเพื่อกำรตรวจสอบ

ได้ที่ 
Seattle City Attorney’s Office 

Attn: Infraction Project 
701 Fifth Ave., #2050 

Seattle, WA 98104-7097 

ต้องมีข้อมลูที่จ ำเป็นดงัต่อไปนี ้: 
 ช่ือเตม็ ตามท่ีระบไุว้ในใบสัง่ 

 หมำยเลขใบสั่ง และ วันที่กระท ำผิด 

 หมำยเลขโทรศัพท์ 

 ที่อยู่ของท่านและอีเมล 

 

2. กรุณำส่งส ำเนำค ำร้องขอไปที่ :   Discovery Request File Copies 

Seattle Municipal Court 
P.O. Box 34987 
Seattle, WA 98124-4987 
smc-records@seattle.gov 

3. หากท่านไม่ได้รับผลตรวจสอบทางอีเมล เป็นหน้าท่ีของท่านท่ีจะต้องให้ซองจดหมำยระบทุี่อยู่ถงึ
ตัวเองพร้อมตดิแสตมป์ หรือมารับผลตรวจสอบท่ีส านกัทนายความประจ าเมือง(Office of the City Attorney) 

4. หากค าสัง่ (Notice) เก่ียวกบัการกระท าผิดระบวุ่า วีดีโอเก่ียวข้องกบัเหตกุารณ์ท่ีเกิดขึน้ ท่านอาจจะได้รับ

ส าเนาของวีดีโอโดยส่งค าร้องขอวีดีโอดงักล่าวอย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษรไปยงั Seattle Police 

Department Legal Unit, P.O. Box 34986, Seattle, WA 98124-4986 อย่างไรก็ดี ค าร้องขอดงักล่าว

สามารถด าเนินการผ่านแฟ็กซ์ได้ โดยส่งไปท่ี Seattle Police Department Legal Unit ท่ีหมายเลขโทรศพัท์ 206-386-

9022 หรือ ไปหย่อนเอกสารท่ี Seattle Police Department Headquarters at 610 Fifth Ave., Seattle, WA 

98124-4986 
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ค ำร้องขอกำรตรวจสอบกำรกระท ำผิดด้วยตัวผู้กระท ำผิดเอง 

 

ช่ือของท่ำน: _____________________________________  หมำยเลขใบส่ัง: ____________________________ 

หมำยเลขใบส่ัง: ___________________________________                       ____________________________  

วันที่กระท ำควำมผิด: ________________________________                       ____________________________ 

อีเมล: _________________________________________                      ____________________________ 

ที่อยู่: ____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

ผม/ดิฉนัต้องการรับผลการตรวจสอบด้วยวิธีต่อไปนี ้(โปรดเลือกหนึง่ (1) วิธี) 

  ผม/ดิฉนั ได้มอบซองจดหมายระบท่ีุอยู่ถึงตวัเองพร้อมติดแสตมป์ 

  ผม/ดิฉนั จะรับการตรวจสอบผ่านทางอีเมล์ 

 ผม/ดิฉนั จะคืนผลและรับผลการตรวจสอบด้วยตนเองเม่ือได้รับการติดต่อ ผม/ดิฉนัเห็นชอบให้วนัท่ี
ได้รับการติดต่อจากเจ้าหน้าท่ีเป็นวนัเดียวกนักบัท่ีได้รับเอกสาร นอกจากนี ้ผม/ดิฉนั เข้าใจว่าการ
รับผลการตรวจสอบนีจ้ะรับได้ท่ีส านกังาน ชัน้  เท่านัน้ 

 ผม/ดิฉัน จะคืนผลและรับผลการตรวจสอบด้วยตนเองเมื่อได้รับการติดต่อ ผม/ดิฉันเห็นชอบให้วนัท่ีได้รับการติดตอ่จากเจ้าหน้าท่ีเป็นวนัเดียวกนักบัท่ีได้รับเอกสาร นอกจากนี ้ผม/
ดิฉัน เข้าใจวา่การรับผลการตรวจสอบนีจ้ะรับได้ท่ีส านกังาน 701 5TH Avenue, Suite 2050 เท่านัน้ 
 

ลายเซน็ผู้กระท าผิด: __________________________________________________วนัท่ี:__________________ 

 (กรุณาพมิพ์ให้ชดัเจนเพ่ือเราจะได้ด าเนินการตามค าร้องขอของท่านให้เร็วท่ีสดุเท่าท่ีจะเป็นได้) 


