

DEPARTAMENTO DE CORRECCIONES DE IDAHO
Acuerdo de Supervisión para Delincuentes Sexuales
Nombre del Acusado: ________________________ Número(s) de Caso:____________________  
A continuación se presentan los términos y condiciones de supervisión solicitados por el Departamento de Correccion de Idaho (IDOC). Estas condiciones se le entregaron en la sentencia. Sus iniciales confirman su comprensión de cada condición(es) que se indica a continuación.  
1. _____ Cumpliré con los requisitos de registro de delincuentes sexuales según el Título 18, Capítulo 83 del Código de Idaho.  
2. _____ Acepto obtener una evaluación especializada de delincuentes sexuales. La evaluadora y mi Proveedor de Tratamiento para Delincuentes Sexuales (SOTP) deben estar en la lista aprobada del Consejo de Gestión de Delincuentes Sexuales. Cumpliré con todos los requisitos del programa de tratamiento y participaré activamente en el tratamiento, incluyendo seguir las instrucciones del proveedor respecto a la posesión o visualización de cualquier material (por ejemplo, fotos, películas, sitios web) que actúe como estímulo para mi comportamiento sexual y las orientaciones sobre cómo ingresar en relaciones románticas o sexuales apropiadas. No cambiaré de programa de tratamiento sin la aprobación previa de mi Oficial de Libertad Condicional/Oficial de Parole (PPO).  
3. _____ Acepto pagar las obligaciones financieras incurridas por mi asesoramiento y tratamiento.  
4. _____ Si mi delito inmediato estuvo relacionado con internet, o según las instrucciones de mi oficial supervisor, no me suscribiré, usaré ni tendré acceso a servicios de internet, incluyendo correo electrónico o otro material en línea, sin el permiso de mi PPO supervisor y del SOTP. No usaré ningún tipo de archivos protegidos por contraseña ni otros métodos que puedan limitar el acceso o cambiar la apariencia de datos, imágenes o otros archivos informáticos.  
5. _____ No participaré en conductas sexuales ilegales.  
6. _____ Si así lo requieren los hechos de mi delito inmediato, la evaluación psicosexual, o según las indicaciones de mi oficial supervisor, no formaré una relación íntima con ninguna persona que tenga la custodia física o compartida de un(a) menor(es) de 18 años, ni residiré ni me quedaré en una vivienda donde frecuenten o residan menores, salvo autorización previa de mi PPO supervisor y SOTP. Además, no iniciaré, mantendré ni estableceré contacto con ninguna persona menor de 18 años.  
7. _____ Como lo indique mi oficial supervisor y mi proveedor de tratamiento, no viviré cerca, frecuentaré, merodearé ni me acercaré a lugares donde se congreguen menores o víctimas de elección (por ejemplo, parques, parques infantiles, escuelas, salas de videojuegos, piscinas, guarderías, bibliotecas, iglesias, eventos especiales) o otras áreas de riesgo identificadas por mi PPO supervisor, de acuerdo con las restricciones estatales. Cualquier solicitud de excepción debe presentarse mediante una Solicitud de Actividad de Supervisión de Delincuentes Sexuales y ser aprobada por escrito por mi PPO supervisor.  
8. _____ Proporcionaré información completa y veraz para cualquier evaluación psicológica y/o fisiológica que sea solicitada por mi PPO supervisor o SOTP.  

____________________________________________		____________________
Firma del Cliente Supervisado					 Fecha

____________________________________________
Nombre del Cliente Supervisado (en letra imprenta)
  
____________________________________________		______________________
Firma del Testigo							 Fecha 

_____________________________________________ 
Nombre del Testigo (en letra imprenta)						                               
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