Sample for Reference Purposes Only. Forms have bilingual format for your convenience, but must be completed and filed
with the court in English. Formulaire type pour consultation uniquement. Le format bilingue des formulaires a pour objet
de vous faciliter la tdche, mais il faudra remplir et déposer les formulaires en anglais aupres du tribunal.

DISTRICT COURT OF MARYLAND FOR

TRIBUNAL DE PREMIERE INSTANCE DU MARYLAND A City/County
Ville/Comté
Located at Case No.
Situé a Affaire n®
Adresse du tribunal
Court Address

STATE OF MARYLAND
ETAT DU MARYLAND

OR
ou
Plaintiff VS. Defendant
Demandeur C. Défendeur
ADDRESS CHANGE REQUEST
DEMANDE DE CHANGEMENT D’ADRESSE
Name:
Nom :
Criminal Traffic Civil
Pénal Code de la route Civil

Trial/Hearing Date:
Date d’audience ou de proces :

Please update the record in this case to reflect my correct/new mailing address.
Veuillez mettre le dossier de cette affaire a jour pour y indiquer ma nouvelle adresse ou la bonne

adresse.

| am the:

Jesuisleoula:
Defendant Witness Complainant
Défendeur/défenderesse Témoin Demandeur/demanderesse
Plaintiff Petitioner Respondent
Plaignant(e) Requérant(e) Intimé(e)
Other (Specify):

Autre (préciser) :
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My OLD address was:
Mon ANCIENNE adresse était :

Address
Adresse

Suite/Apartment #
N° de suite/appartement

City State Zip
Ville Etat Code postal

My NEW address is:
Ma NOUVELLE adresse est :

(if P.O. Box is given, must also provide street address)
(en cas de BP, il est aussi impératif de donner une adresse physique)

Address
Adresse

Suite/Apartment #
N° de suite/appartement

City State Zip

Ville Etat Code postal

Signature Date

Signature Date
Print Name

Nom en caracteres d'imprimerie

Telephone
Téléphone
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CERTIFICATE OF SERVICE
ATTESTATION DE SIGNIFICATION

| certify that | served a copy of this request upon the following party or parties by
Jatteste avoir transmis une copie de cette demande a la partie ou aux parties suivantes par

mailing first class mail, postage prepaid
courrier postal de premiére classe, port payé

hand delivery, on to:
date
remise en mains propres, le a:
date

Name Address

Nom Adresse

Name Address

Nom Adresse

Date Signature of Party Serving

Date Signature de la partie qui signifie
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