
Direct Reference Sample Submission Form

Instructions:�����}�u�‰�o���š�����������Z���•�����Ÿ�}�v�����•�����‰�‰�o�]�������o�����~�•�Z�������������Œ�����•���Á�]�o�o�����������}�u�‰�o���š���������Ç���h�E�d���,�/�•�X
Note:���^�����Ÿ�}�v�•��1, 3, 4�����v����5 ���Œ�����Œ���‹�µ�]�Œ�������(�}�Œ���•�µ���u�]�•�•�]�}�v�X���K�u�]�•�•�]�}�v���}�(���Œ���‹�µ�]�Œ�������]�v�(�}�Œ�u���Ÿ�}�v��
�Á�]�o�o�������µ�•�������������o���Ç���]�v���‰�Œ�}�����•�•�]�v�P�X

    TEXAS���D�/�^�^�/�E�'���W���Z�^�K�E�^���W�Z�K�'�Z���D
          �h�v�]�À���Œ�•�]�š�Ç���}�(���E�}�Œ�š�Z���d���Æ���•�������v�š���Œ���(�}�Œ���,�µ�u���v���/�����v�Ÿ�.�����Ÿ�}�v�U���ï�ñ�ì�ì�������u�‰�����}�Á�]���U���&�}�Œ�š���t�}�Œ�š�Z�U���d�y���ó�ò�í�ì�ó

�í�r�ô�ì�ì�r�ó�ò�ï�r�ï�í�ð�ó�U���Á�Á�Á�X�µ�v�š���Z�]�X�}�Œ�P

�í�X���/�E�s���^�d�/�'���d�/�E�'�����'���E���z

�h�E�d���,�/�������•�����E�}�X��

���P���v���Ç:

�������Œ���•�•:

_______________________________________________

�E���/�����E�}:

Contact �E���u��:

���}�v�š�����š�����u���]�o:

���P���v���Ç�������•�����E�}�W

�E���u�h�•���D�W���E�}:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

�W�Z�}�v�����E�}:

�&���Æ���E�}:

�î�X�����K�h�Z�d���^�z�����K�>�>�����d�/�E�'�����'���E���z

���P���v���Ç:

�������Œ���•�•:

_______________________________________________

Contact �E���u��:

���}�v�š�����š�����u���]�o:

���P���v���Ç�������•�����E�}�W

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

�W�Z�}�v�����E�}:

�&���Æ���E�}:

���}�u�‰�o���š�����š�Z�]�•���•�����Ÿ�}�v���]�(���š�Z�������}�o�o�����Ÿ�v�P�����P���v���Ç���]�•�����]�+���Œ���v�š���(�Œ�}�u�������}�À��

�ï�X�����s�/�����E�������^�h���D�/�d�d�������©�����Z���������]�Ÿ�}�v���o���‰���‰���Œ�Á�}�Œ�l���]�(���v����������



Direct Reference Sample Submission Form

    TEXAS MISSING PERSONS PROGRAM
         �h�v�]�À���Œ�•�]�š�Ç���}�(���E�}�Œ�š�Z���d���Æ���•�������v�š���Œ���(�}�Œ���,�µ�u���v���/�����v�Ÿ�.�����Ÿ�}�v�U���ï�ñ�ì�ì�������u�‰�����}�Á�]���U���&�}�Œ�š���t�}�Œ�š�Z�U���d�y���ó�ò�í�ì�ó

�í�r�ô�ì�ì�r�ó�ò�ï�r�ï�í�ð�ó�U���Á�Á�Á�X�µ�v�š���Z�]�X�}�Œ�P

�s���Œ�•�]�}�v��Feb�U���î�ì22

�ñ�X���D�/�^�^�/�E�'���W���Z�^�K�E���/�E�&�K�Z�D���d�/�K�E

�E���u�����}�(���D�]�•�•�]�v�P���W���Œ�•�}�v:

�D�]�•�•�]�v�P���W���Œ�•�}�v�[�•�������š�����}�(�����]�Œ�š�Z: ���P�����t�Z���v���D�]�•�•�]�v�P:_________________

______________________________________________________________

______

�ò�X���������/�d�/�K�E���>���/�E�&�K�Z�D���d�/�K�E

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

�ó�X���/�D�W�K�Z�d���E�d���^���D�W�>�����^�h���D�/�^�^�/�K�E���/�E�&�K�Z�D���d�/�K�E

�ô�X���^�,�/�W�W�/�E�'�����E�������K�E�d�����d���/�E�&�K�Z�D���d�/�K�E

�d�Z�����(�}�o�o�}�Á�]�v�P���•���u�‰�o�����š�Ç�‰���•�����Œ�������������‰�š�����o�������•�����]�Œ�����š���Œ���(���Œ���v�����•�W���š�}�}�š�Z���Œ�µ�•�Z�U�������v�š�µ�Œ���•�U���u�����]�����o�o�Ç���}���š���]�v�������Ÿ�•�•�µ�����}�Œ�����]�}�‰�•�]���•��
�u�}�µ�v�š�������}�v���•�o�]�����•���}�Œ�����u���������������]�v���‰���Œ���8�v�U�����v�����������Ç���š�����š�Z�X�������o�o���}�š�Z���Œ���•���u�‰�o�����š�Ç�‰���•�����Œ�������‰�‰�Œ�}�À���������Ç���š�Z�����d�����Z�v�]�����o���>���������Œ���}�v
���������•���r���Ç�r�����•���������•�]�•�X�������}�v�š�����š���š�Z�����d�����Z�v�]�����o���>���������Œ�����š���~�ô�í�ó�•���ó�ï�ñ�r�î�ó�ð�õ���š�}�����]�•���µ�•�•���š�Z�������������‰�š�����]�o�]�š�Ç���}�(���}�š�Z���Œ���•���u�‰�o�����š�Ç�‰���•�X

Last
_____________________________

First
_____________________________

Middle
_____________________________

�^���Æ���}�(���D�]�•�•�]�v�P���W���Œ�•�}�v: MaleFemale

____________

�^�µ���u�]�š���š�Z�]�•���(�}�Œ�u���Á�]�š�Z���š�Z�����•���u�‰�o���X�������À�]�����v�������]�š���u�•���u�µ�•�š���������•�Z�]�‰�‰�������µ�•�]�v�P�����������Œ�Œ�]���Œ���Á�Z�]���Z�������v���š�Œ�����l���š�Z�����•�Z�]�‰�u���v�š���~�&�������Æ�U��
�h�W�^�U�����,�>�U�����š���•�X�����K�À���Œ�v�]�P�Z�š���•�Z�]�‰�‰�]�v�P���]�•���Œ�����}�u�u���v�����������v�������]�}�����P�Œ�����������o�����•���u�‰�o���•���u�µ�•�š���������‰�����l���P���������‰�‰�Œ�}�‰�Œ�]���š���o�Ç�X�����&�}�Œ��
�•�Z�]�‰�‰�]�v�P���‹�µ���•�Ÿ�}�v�•���}�Œ�����•�•�]�•�š���v�������Á�]�š�Z���š�Z�]�•���(�}�Œ�u�U�����}�v�š�����š�����À�]�����v���������}�v�š�Œ�}�o�����š���~�ô�ì�ì�•���ó�ò�ï�r�ï�í�ð�ó���}�Œ���u�]�•�•�]�v�P�‰���Œ�•�}�v�•�›�µ�v�š�Z�•���X�����µ�X

���‰�‰�Œ�}�Æ�X���t���]�P�Z�š:____________ ���‰�‰�Œ�}�Æ�X���,���]�P�Z�š: ____________

City/County and State of Last Contact:________________________________

Race:

Eye Color:____________ Hair Color:

___________________Date of Last Contact:

Are Dental Records Available?

�W�Z�Ç�•�]�����o���/�����v�Ÿ�.���Œ�•���~�•�����Œ�•�U���u���Œ�l�•�U���š���©�}�}�•�U���u�����]�����o�������À�]�����•�•:

���Œ�����(���u�]�o�Ç���Œ���(���Œ���v�������•���u�‰�o���•�������]�v�P���•�µ���u�]�©���������š���š�Z�����•���u�����Ÿ�u��?

�/�•���š�Z�����u�]�•�•�]�v�P���‰���Œ�•�}�v�������}�‰�š����?

Yes No

Yes No

Yes No

���(�Œ�]�����v�r���u���Œ�]�����v

Asian

Caucasian

Hispanic

�E���Ÿ�À�������u���Œ�]�����v

�K�š�Z���Œ���~�•�‰�����]�(�Ç�•___________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

�h�v�]�À���Œ�•�]�š�Ç���}�(���E�}�Œ�š�Z���d���Æ���•�������v�š���Œ���(�}�Œ���,�µ�u���v���/�����v�Ÿ�.�����Ÿ�}�v
�����‰�š�X���}�(���&�}�Œ���v�•�]�������v�����/�v�À���•�Ÿ�P���Ÿ�À�����'���v���Ÿ���•�U�������,���ò�š�Z���&�o�}�}�Œ
�ï�ñ�ì�ì�������u�‰�����}�Á�]�������o�À���X
�&�}�Œ�š���t�}�Œ�š�Z�U���d�y���ó�ò�í�ì�ó

�^�Z�]�‰�‰�]�v�P���������Œ���•�•�W

�W���P�����î���}�(���î

�h�E�d���,�/�������•�����E�}�X��

NOTE:�����&���u�]�o�Ç���Œ���(���Œ���v�������•���u�‰�o���•���•�Z�}�µ�o�����������‰�����l���P�������•���‰���Œ���š���o�Ç�����v�����•�µ���u�]�©�������Á�]�š�Z���š�Z�������‰�‰�Œ�}�‰�Œ�]���š�����•�µ���u�]�•�•�]�}�v���(�}�Œ�u�X
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