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	CSO-1236A-S (2-16)
	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
Office of Licensing and Regulation / Oficina de Licencias y Regulación
HOJA DE TRABAJO PARA SOLICITUD INICIAL
(para solicitantes que  NO están usando Quick Connect)
	


Para Licencias para Hogar de Cuidado de Crianza Temporal favor de completar esta solicitud. Su representante de la agencia de licencias introducirá esta información al Quick Connect Licensing System. Cada solicitante deberá completar una solicitud separada a menos que esté legalmente casado con otra persona. Parejas casadas solicitan conjuntamente. Para Certificación de Adopción, parejas casadas solicitan conjuntamente; de no estar casados, solamente uno de los dos podrá llenar la solicitud.
	Marque el tipo de licencia que usted solicita: (Si solicita Cuidado de Crianza Temporal y Adopción, marque ambas)

	 FORMCHECKBOX 

Licencia de Cuidado de Crianza Temporal


 FORMCHECKBOX 
  Certificación terapéutica     FORMCHECKBOX 
  Complejo médicamente     FORMCHECKBOX 
  Certificación para la colocación de emergencia    

 FORMCHECKBOX 
  Certificación de grupo (sólo en exceso de capacidad)
 FORMCHECKBOX 

Certificación de Adopción

 FORMCHECKBOX 

Licencia de Relievo para Dentro del Hogar


	SOLICITANTE 1 INFORMACIÓN
	SOLICITANTE 2 INFORMACIÓN (Si solicitan conjuntamente)

	NOMBRE LEGAL COMPLETO (Apellido, Nombre, Segundo Nombre)
     
	NOMBRE LEGAL COMPLETO (Apellido, Nombre, Segundo Nombre)
     

	NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
     
	NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
     

	OTRO(S) NOMBRE(S) UTILIZADOS (nombre de nacimiento, apellidos anteriores de casada, cambio legal de nombre, etc.)
     
	OTRO(S) NOMBRE(S) UTILIZADOS (nombre de nacimiento, apellidos anteriores de casada, cambio legal de nombre, etc.)
     

	DIRECCIÓN FÍSICA COMPLETA (Núm., Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
     
	DIRECCIÓN FÍSICA COMPLETA (Núm., Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
     

	DIRECCIÓN POSTAL COMPLETA (Si difiere de la Dirección Física)
     
	DIRECCIÓN POSTAL COMPLETA (Si difiere de la Dirección Física)
     

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (Si aplica)

     
	NÚM. DE TELÉFONO

     
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (Si aplica)

     
	NÚM. DE TELÉFONO

     

	SOLICITANTE 1 DATOS PERSONALES
	SOLICITANTE 2 DATOS PERSONALES

	FECHA DE NACIMIENTO
     
	LUGAR DE NACIMIENTO
     
	FECHA DE NACIMIENTO
     
	LUGAR DE NACIMIENTO
     

	ESTADO CIVIL
	FECHA DE MATRIMONIO

     

	 FORMCHECKBOX 
 Casado(a)
 FORMCHECKBOX 
 Soltero(a)
 FORMCHECKBOX 
 Enviudado(a)

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)
 FORMCHECKBOX 
 Legalmente Separado(a)

 FORMCHECKBOX 
 Otro (explique):       
	

	SEXO
	¿ES RESIDENTE LEGAL DE LOS ESTADOS 
	SEXO
	¿ES RESIDENTE LEGAL DE LOS ESTADOS

	 FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Femenino
	UNIDOS?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Femenino
	UNIDOS?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

	PRUEBA DE RESIDENCIA LEGAL
     
	PRUEBA DE RESIDENCIA LEGAL
     

	NIVEL MÁS ALTO DE ESTUDIOS ALCANZADO
     
	NIVEL MÁS ALTO DE ESTUDIOS ALCANZADO
     

	ÁMBITO DE EDUCACIÓN (Colegio)
     
	ÁMBITO DE EDUCACIÓN (Colegio)
     

	ETNIA (Dato recogido para propósitos estadísticos e informes federales solamente)
	ETNIA (Dato recogido para propósitos estadísticos e informes federales solamente)

	 FORMCHECKBOX 
 Asiático
 FORMCHECKBOX 
 Blanco

 FORMCHECKBOX 
 Indígena Americano (Afiliación Tribal):      
 FORMCHECKBOX 
 Negro o Afroamericano      FORMCHECKBOX 
 Hispano u Origen Latino

 FORMCHECKBOX 
 Nativo Hawaiano / Isleño del Pacífico
	 FORMCHECKBOX 
 Asiático
 FORMCHECKBOX 
 Blanco

 FORMCHECKBOX 
 Indígena Americano (Afiliación Tribal):      
 FORMCHECKBOX 
 Negro o Afroamericano      FORMCHECKBOX 
 Hispano u Origen Latino

 FORMCHECKBOX 
 Nativo Hawaiano / Isleño del Pacífico

	LICENCIA DE CONDUCIR
	 FORMCHECKBOX 
 No aplica
	LICENCIA DE CONDUCIR
	 FORMCHECKBOX 
 No aplica

	Estado:       
Número:       
Exp.:      
Describa cualquier restricción:      
	Estado:       
Número:       
Exp.:      
Describa cualquier restricción:      

	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.  Si el solicitante ha vivido fuera del estado durante los últimos 10 años, deberá completarse un Formulario de Autorización de Divulgación de Información para el Registro Central de Información.)
	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.  Si el solicitante ha vivido fuera del estado durante los últimos 10 años, deberá completarse un Formulario de Autorización de Divulgación de Información para el Registro Central de Información.)

	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      
	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      

	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.)
	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.)

	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      
	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      

	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.)
	RESIDENCIA (Dónde ha residido durante los últimos 10 años, en orden cronológico.  Utilice otra hoja de ser necesario.)

	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      
	Dirección:      
Ciudad, Estado, Código Postal:      
Fechas:  A       
De:      


	DATOS DEL HOGAR
Proveer la siguiente información para cada persona que viva en su casa. 
No incluir los solicitantes ni cualquier ubicación actual de DCS. Utilice una hoja adicional de ser necesario.

	Nombre
(Apellido, nombre, 
inicial de segundo nombre)
	Fecha de nacimiento 
(mes/día/año)
	Sexo
	Núm. de 
Seguridad Social
(si es mayor de 17)
	Parentesco con usted 
(Hijo/a, hermano/a, amigo/a)
	¿Durante cuánto tiempo 
ha vivido con usted?

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	PERSONAS VIVIENDO EN LA PROPIEDAD
No en su hogar, pero en otras viviendas en su propiedad, tales como casa de huéspedes, camper, etc.

	Nombre
(Apellido, nombre, inicial de segundo nombre)
	Fecha de nacimiento 
(mes/día/año)
	Sexo
	Núm. de 
Seguridad Social
(si es mayor de 17)
	Parentesco con usted 
(Hijo/a, hermano/a, amigo/a)
	¿Durante cuánto tiempo ha vivido con usted?
	¿Tiene acceso no supervisado a sus hijos?

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	HIJOS/AS MENORES Y ADULTOS QUE NO VIVEN EN SU HOGAR 
Utilice otra hoja de ser necesario.

	Nombre
(Apellido, nombre, inicial de segundo nombre)
	Fecha de nacimiento 
(mes/día/año)
	Sexo
	Dirección Postal
	Número de 
Teléfono

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	Información Sobre el Empleo  –  Incluir los pasados 10 años, detallar en orden cronológico. Utilice otra hoja de ser necesario.

	Solicitante 1
	Solicitante 2

	Empleador:
	     
	Empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/Título:
	     
	Cargo/Título:
	     

	Horario de Trabajo:
	     
	Horario de Trabajo:
	     

	Fecha Contratado:
	     
	Fecha Contratado:
	     

	Fecha de Terminación:
	     
	Fecha de Terminación:
	     

	Solicitante 1
	Solicitante 2

	Empleador:
	     
	Empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/Título:
	     
	Cargo/Título:
	     

	Horario de Trabajo:
	     
	Horario de Trabajo:
	     

	Fecha Contratado:
	     
	Fecha Contratado:
	     

	Fecha de Terminación:
	     
	Fecha de Terminación:
	     

	Solicitante 1
	Solicitante 2

	Empleador:
	     
	Empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/Título:
	     
	Cargo/Título:
	     

	Horario de Trabajo:
	     
	Horario de Trabajo:
	     

	Fecha Contratado:
	     
	Fecha Contratado:
	     

	Fecha de Terminación:
	     
	Fecha de Terminación:
	     

	Solicitante 1
	Solicitante 2

	Empleador:
	     
	Empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/Título:
	     
	Cargo/Título:
	     

	Horario de Trabajo:
	     
	Horario de Trabajo:
	     

	Fecha Contratado:
	     
	Fecha Contratado:
	     

	Fecha de Terminación:
	     
	Fecha de Terminación:
	     

	Solicitante 1
	Solicitante 2

	Empleador:
	     
	Empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/Título:
	     
	Cargo/Título:
	     

	Horario de Trabajo:
	     
	Horario de Trabajo:
	     

	Fecha Contratado:
	     
	Fecha Contratado:
	     

	Fecha de Terminación:
	     
	Fecha de Terminación:
	     

	Experiencia Certificación / Licencia 

	
	Solicitante 1
	Solicitante 2

	¿Tiene experiencia laboral con cualquiera de estas poblaciones especializadas?
	 FORMCHECKBOX 
 Discapacidades del desarrollo

 FORMCHECKBOX 
 Menores con necesidades especiales
	 FORMCHECKBOX 
 Discapacidades del desarrollo

 FORMCHECKBOX 
 Menores con necesidades especiales

	¿Tiene capacitación de RCP y/o primeros auxilios?
	 FORMCHECKBOX 
 RCP     FORMCHECKBOX 
 Primeros auxilios
	 FORMCHECKBOX 
 RCP     FORMCHECKBOX 
 Primeros auxilios

	¿Ha solicitado usted alguna vez ser un proveedor autorizado o certificado para el cuidado de menores en cualquier estado (Ejemplo: certificado para adopción, certificado para HCBS, RN, LPN, CNA, terapista física, terapista respiratoria, terapista del habla o audición, certificado para cuidado de crianza temporal?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, recibió usted:
 FORMCHECKBOX 
 Licencia    FORMCHECKBOX 
 Certificación
Licencia Núm.:       
Tipo de Cuidado:       
Fecha de Licencia / Certificación:

De:      
A       
¿En qué estado(s)?       
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, recibió usted:
 FORMCHECKBOX 
 Licencia    FORMCHECKBOX 
 Certificación

Licencia Núm.:       
Tipo de Cuidado:       
Fecha de Licencia / Certificación:

De:      
A       
¿En qué estado(s)?       

	¿Le han negado, suspendido o revocado alguna vez su licencia o certificación? 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No    En caso afirmativo, explique:

     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No    En caso afirmativo, explique:

     

	Resuma cualquier experiencia que usted haya tenido en proveer cuidado o supervisión a menores.  Utilice una hoja adicional de ser necesario. 
	     
	     

	Referencias  –  Como mínimo 5 referencias. No más de dos referencias pueden ser personas emparentadas por nacimiento o matrimonio con el solicitante.  Para parejas casadas, por lo menos dos referencias deberán conocerlos como pareja.  

	Nombre
	Dirección
	Núm., de Teléfono
	E-Mail
	Parentesco
	Años Conocidos

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Divulgación de Involucramiento de  DCS o APS / Demanda Civil / Actas del Tribunal  –  Marque la casilla si usted ha estado involucrado en algún momento con cualquier de los siguientes: 

	Solicitante 1
	Solicitante 2
	Tipo de Involucramiento

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Alegaciones de maltrato, negligencia o abandono de un menor o un adulto vulnerable 
(Esto incluye cualquier informe a DCS o APS)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Acción de dependencia de un menor

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Antecedentes comprobados de maltrato de un menor o maltrato de un adulto vulnerable 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fina a patria potestad (TPR, por sus siglas en inglés)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Adopción

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Delincuencia / incorregibilidad tocante sus hijos biológicos o adoptados 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimiento legal ejecutorio para manutención de menores 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Custodia de un Menor

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimientos penales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimiento o declaración de quiebra o bancarrota

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Una demanda presentada contra usted 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Divorcio

	Expediente de Arresto Criminal / Acción de la Agencia/ Tribunal  –  Si usted contestó Sí en cualquier de las casillas de la sección anterior, complete la siguiente sección.  Utilice hojas adicionales de ser necesario. 

	Nombre
	Fecha
	Ciudad y Estado del Tribunal
	Naturaleza de la Acción o del Cargo
	Resultado

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Información sobre Vehículos

	¿Tiene usted actualmente o tiene acceso a un asiento de bebé para auto?
¿Cuántos?       


	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Sabe usted instalarlo y utilizarlo apropiadamente?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted actualmente o tiene acceso a un asiento de niños para auto?
¿Cuántos?       


	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Sabe usted instalarlo y utilizarlo apropiadamente?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Sigue usted la política del DCS de no transportar a niños en la caja de una camioneta?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Cuenta usted con matricula y seguro de auto actualizado para el vehículo que usted piensa utilizar para 
transportar a niños?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene su vehículo bolsa de aire para el asiento delantero de pasajero?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Está usted al tanto de que los niños de 12 años o menores no deben ser transportados en el asiento 
delantero de pasajero si el carro tiene bolsa de aire para el asiento delantero de pasajero?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Detalles del Vehículo

	Marca
	Modelo
	Año
	Matricula 
vence en
	Compañía de seguro
	Fecha de vencimiento de seguro
	Número de VIN 
	Cantidad de cinturones de seguridad que funcionan

	     
	     
	    
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	    
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	    
	     
	     
	     
	     
	     


Presupuesto / Información Financiera (Cantidad promedio mensual para el año)
	Solicitante 1 Ingreso mensual neto (recibido en mano)
	$
     

	Solicitante 2 Ingreso mensual neto (recibido en mano)
	$
     

	Ingresos de Dividendo o Intereses
	$
     

	Otros Ingresos - Fuente:       
	$
     

	Otros Ingresos - Fuente:       
	$
     

	Recursos Adicionales (Manutención de menor, alquiler, subsidio de adopción, etc.) Fuente:        
	$
     

	Recursos Adicionales (Manutención de menor, alquiler, subsidio de adopción, etc.) Fuente:       
	$
     

	Total de Ingresos Mensuales 
	$
0 If   > 0 4,477.24   



	Gastos
	Mensual

	Hipoteca / Alquiler
	$
     

	Seguros / Impuestos
	$
     

	Electricidad, Gas, Agua, Factura de Alcantarillado 
	$
     

	Teléfono, Cable, Internet, etc.
	$
     

	Comida y Suministros Domésticos
	$
     

	Cuenta de Ahorros
	$
     

	Contribuciones Caritativas
	$
     

	Cuidado Médico / Dental
	$
     

	Cuidado de Menores
	$
     

	Educación
	$
     

	Manutención de Menores
	$
     

	Ropa
	$
     

	Pagos de Vehículo(s)
	$
     

	Seguro de Vehículo(s)
	$
     

	Operación de Vehículos (Gas, aceite, llantas, mantenimiento)
	$
     

	Pago a Tarjeta de Crédito
Nombre:      
Saldo:      
	Pago mínimo mensual
$
     

	Pago a Tarjeta de Crédito
Nombre:      
Saldo:      
	Pago mínimo mensual

$
     

	Pago a Tarjeta de Crédito
Nombre:      
Saldo:      
	Pago mínimo mensual

$
     

	Prestamos no detallados arriba
	$
     

	Recreación o pasatiempos
	$
     

	Otro (especifique):      
	$
     

	Otro (especifique):      
	$
     

	Total de Gastos Mensuales
	$
 


Preparación para la Inspección de Protección de Vida 
	Direcciones para llegar a su casa (Incluir puntos de referencia y calles principales)

     

	¿Cuál es su distrito escolar?       

	¿Tiene usted una piscina?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Está cercada?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si no está cercada, ¿Está vacía?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted un jacuzzi o bañera caliente?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Está cercado?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si no está cercado, ¿Está vacío?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Hay otras acumulaciones o reservas de agua en la propiedad?  De ser afirmativo, describa:      

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Cuántos dormitorios hay en su casa?       
	¿Cuántos cuartos de baño hay en su casa?       

	¿Tiene usted pistolas en el edificio?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Están bajo llave?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
¿Tienen gatillo con seguro o están descargadas?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted municiones en el edificio?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
De ser afirmativo, ¿Están bajo llave?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
¿Guarda pistolas y municiones por separado?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Están todos los medicamentos bajo llave? (Esto incluye medicamentos de receta médica, de venta libre, vitaminas y suplementos.)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted mascotas o animales?

 FORMCHECKBOX 
 Pájaro       FORMCHECKBOX 
 Gato       FORMCHECKBOX 
 Perro       FORMCHECKBOX 
 Roedor       FORMCHECKBOX 
 Reptil       FORMCHECKBOX 
 Ganado       FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique):       

	Para Perros Solamente: Nombre de Perro
	Fecha de Vencimiento de Vacuna Contra la Rabia

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Entrenamiento
	Nombre de Solicitante
	Fecha Completada
	Tipo
	Nombre de Entrenamiento
	Horas Acreditadas

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Preferencias de Licencia

	Sexo:   FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Femenino     FORMCHECKBOX 
 Cualquiera     FORMCHECKBOX 
  Ambos
	Entre las Edades de:      
	Cuántos Niños:      

	Si usted está solicitando una Licencia de Cuidado de Crianza Temporal, ¿Estaría usted dispuesto a expandir su 
licencia para aceptar a un grupo de hermanos(as) o para proveer relievo de corto plazo a otros padres de cuidado 
de crianza temporal? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Si usted está solicitando Certificación de Adopción, ¿Estaría usted dispuesto a considerar adoptar a un niño 
con necesidades especiales?
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Por medio de firmar esta Hoja de Trabajo para Solicitud Inicial y el Formulario de Declaración de Comprensión y Firma de Acuerdo para Solicitud de Licencia de Cuidado de Crianza Temporal, YO / Nosotros por medio de la presente declaramos que la información contenida en esta hoja de trabajo es veraz y correcta.  

	FIRMA DE SOLICITANTE 1
	FECHA


	FIRMA DE SOLICITANTE 2
	FECHA



Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en 
otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Available in English online or at the local office.

Vea página 8 para leer la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA.

