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FORMULARIO DE OBJECIÓN 

 

Tribunal Superior de California para el Condado de Riverside 

Athey v. Walker Evans Enterprises, Caso No. CVRI2301534 

 

 

RELLENE Y ENVÍE ESTE FORMULARIO SÓLO SI DESEA OPONERSE AL ACUERDO COLECTIVO. 

Si no desea oponerse al Acuerdo Colectivo, NO debe rellenar este formulario. No es necesario que realice ninguna 

acción. Si el acuerdo propuesto recibe la aprobación definitiva del Tribunal, el Administrador del Acuerdo le enviará un cheque 

por correo postal a la última dirección suya que el Administrador del Acuerdo tenga en su registro. 

 

Si desea oponerse al Acuerdo Colectivo, debe exponer todos los fundamentos de hecho y de derecho en los que se basa su 

objeción (a continuación se ofrece espacio para ello), adjuntar todos los documentos en los que se basa su objeción, indicar si 

está representado por un abogado y, en caso afirmativo, facilitar sus datos de contacto, indique si tiene intención de asistir a la 

Audiencia de Aprobación Definitiva, escriba su nombre, dirección y los cuatro últimos dígitos de su número de la Seguridad 

Social, firme en la página siguiente y devuelva este formulario por correo o entréguelo al Administrador del Acuerdo en la 

siguiente dirección postal, con matasellos o fecha de entrega no posterior al 2 de septiembre de 2024. 

 

ILYM Group, Inc. P.O. Box 2031, Tustin, CA 92781  

Deseo oponerme al Acuerdo Colectivo por las siguientes razones:  
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¿Está usted representado por un abogado?       ☐  Sí         ☐  No  

 En caso afirmativo, indique el nombre y los datos de contacto de su abogado:

 _____________________________________________________________________________ 

¿Tiene intención de asistir a la audiencia de aprobación final?         ☐  Sí         ☐  No 

Nombre(s) y Apellido(s): _________________________________   

Dirección: ______________________________________________________________________ 

Ciudad, Estado, Código Postal: _________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: (____ ____ ____) ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 

Los cuatro últimos dígitos de su SSN:  ________________________________ 

Firma del Miembro del Grupo (o Representante Legal): _______________________________________  

Fecha:  __________________  

 


