
                     Fair Housing of Sonoma County 

                       Petaluma People Services Center 

                       1500 Petaluma Blvd. South, Suite A 

                       Petaluma, CA 94952 

                       (707) 762-0895 Fax (707) 765-8482   

 

Aviso de 14 días para terminar el arrendamiento debido a 

violencia doméstica 
 

Fecha: _______________________________________ 

 

Estimado/a ______________________________________: 

 

Soy un/a inquilino/a en ______________________________________________.  Soy 

yo, o un miembro de mi familia que vive en mi hogar, víctima de violencia doméstica, 

agresión sexual, acoso, trata de personas, abuso a personas mayores o abuso de adultos 

dependientes. De acuerdo con la Sección 1946.7 del Código Civil de California, este es 

mi aviso de 14 días para poner fin a mi contrato de arrendamiento. 

 

el: ________________________________________________. 

 

Adjunto (elegir uno): 

 

 una copia de la orden de restricción temporal/orden de protección de emergencia/orden 

de protección, emitida en los últimos 180 días, en nombre de mí mismo/a o un miembro 

de mi familia que vive en mi hogar; 

 

 una copia de un informe policial, emitido en los últimos 180 días, que demuestra que 

yo, o un miembro de mi familia que vive en mi hogar, fui víctima de un acto de violencia 

doméstica, agresión sexual, acoso, trata de personas, abuso a personas mayores o abuso 

de adultos dependientes;  

O 

 

 documentación de un tercero calificado (como un médico cirujano, médico cirujano 

osteópata, enfermero registrado, psicólogo, trabajador social clínico con licencia, 

terapeuta matrimonial y familiar con licencia, consejero clínico profesional con licencia o 

consejero de violencia doméstica o agresión sexual o trabajador de casos de trata de 

personas o defensor de víctimas de delitos violentos) que verifique que yo, o un miembro 

de mi familia en mi hogar, somos víctimas de violencia doméstica, agresión sexual, 

acoso, trata de personas, abuso a personas mayores o abuso de adultos dependientes. 

 

_________________________________________________________________  
Firma 

 

_________________________________________________________________  
Nombre (Impreso) 

 

______________________________________________________  
Dirección (Impresa) 


