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Form Adopted for Mandatory Use 
Superior Court of California,  

County of Alameda  
ALA FL-030 [New January 1, 2008] 

SUMMARY OF CONTESTED AND RESOLVED ISSUES Local Rule 5.30(c) 

 

ALA FL-030 
PARTE SIN ABOGADO O ABOGADO (nombre, número del Colegio de Abogados y domicilio) SOLO PARA USO DE LA CORTE 

TELÉFONO: 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (opcional):  

ABOGADO DE (nombre): 

FAX (opcional): 

CORTE SUPERIOR DE CALIFORNIA, CONDADO DE ALAMEDA 

DIRECCIÓN (calle y número): 

DIRECCIÓN POSTAL: 

CIUDAD Y CÓDIGO POSTAL: 

NOMBRE DE SUCURSAL: 

 

DEMANDANTE: 

DEMANDADO: 

OTRO: 

 

RESUMEN DE ASUNTOS DISPUTADOS Y RESUELTOS 

NÚMERO DE CASO: 

 
1. Las partes aceptan que los asuntos resueltos son: 

 Custodia/Visita      Manutención de los hijos      Manutención del cónyuge 

 Atrasos       Valuación de bienes       Fecha de la valuación de bienes 

 División de bienes      Descripción de los bienes      Fecha de separación 

 Reembolso       Honorarios de los abogados y costos    Desacato 

 Otro (especifique): 

 

 

2. Las partes aceptan que los asuntos disputados son (especifique): 

 

 

 

 

 

 

 

3.  Número de páginas adjuntas: _______ 

Fecha:           _________________________________________________________ 

                ABOGADO DE  DEMANDANTE  DEMANDADO  OTRO 

 

Fecha:           _________________________________________________________ 

                ABOGADO DE  DEMANDANTE  DEMANDADO  OTRO 
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