CSO-1131A-S (11-15)
ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY

Office of Licensing and Regulation / Oficina de Licencias y Regulación (OLR)
REGISTRÓ CENTRAL INTERESTATAL LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN
	Instrucciones:

1.
Solicitante tiene que llenar toda la información en esta página, escriba de maquina o en letra de molde con tinta. Si un artículo no se apliqué, favor de escribir ‘NA’.

2.
Presente un formulario separado para cada individuo cuyo nombre será búsqueda. Cada formulario debe ser firmado por la persona cuyo nombre será búsqueda y hecho certificado por un notario.

3.
Envié los formularios por correo a: OLR – AWA, P.O. Box 6030, Site Code C010-20, Phoenix, AZ 85005

	NOMBRE SERÁ BÚSQUEDA (Apellido, nombre, segundo inicial.)
	APELLIDO DE SOLTERA SI SE APLIQUE

	     
	     

	CONOCIDO POR OTROS NOMBRES/APODOS (Incluso apellidos de matrimonios anteriores) (Use una hoja separada si es necesario)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	GENERO/SEXO
	FECHA DE NACIMIENTO
	NUM. DE TELÉFONO. (Incluye código del área)
	NÚM. DE CARNET DE CONDUCIR y ESTADO

	 FORMCHECKBOX 
 Masculino    FORMCHECKBOX 
 Femenino
	     
	     
	     

	DOMICILIO CORRIENTE DE CORREO (Num., calle, ciudad, estado, código postal)
	NUM. DE TELÉFONO. (Incluye código del área)

	     
	     

	DOMICILIOS DURANTE LOS ÚLTIMOS CINCO (5) AÑOS (Num., calle, ciudad, estado, código postal) (Use una hoja separada si es necesario)
	 DESDE(Año) – HASTA (Año)

	     
	    
	    

	     
	    
	    

	     
	    
	    

	     
	    
	    

	     
	    
	    

	NOMBRE COMPLETO DE SU ESPOSO(A) ACTUAL (Apellido, nombre, segundo inicial)

	     

	NOMBRAR TODOS LOS NOMBRES DE LOS ESPOSO(A) S ANTERIORES (Use una hoja separada si es necesario)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	NOMBRES COMPLETOS DE NIÑOS (Adulto, hijastro, de crianza temporal, adoptivo o quienes no viven con usted. Use una hoja separada si es necesario)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Yo por la presente, certifico bajo las penas de perjurio que las respuestas dadas arriba son ciertas y correctas según mi leal entender y saber. Por firmar este documento, consiento en que los estados arriba nombrados realicen una investigación en su Registro Central para antecedentes de abuso o negligencia, y para librar cualquiera y toda información completa al Departamento de Seguridad de Niños de Arizona.
	FIRMA DE LA PERSONA CUYO NOMBRE SERÁ BÚSQUEDA
	NOMBRE ESCRITO EN LETRA DE MOLDE
	FECHA EN QUE SE FIRMÓ

	
	
	

	State of Arizona, County of
	
	

	Subscribed and sworn or affirmed and acknowledged before me this
	
	day of 
	
	, 20 
	

	My commission expires
	
	Signature of Notary Public
	


	SÓLO PARA EL USO DEL Estado, Condado o Agencia que suministra la información al Arizona

	 FORMCHECKBOX 

Substantiated or founded Protective Services report(s) has (have) been located in this state involving the above named individual. (attach)

 FORMCHECKBOX 

No substantiated or founded Protective Services report(s) has (have) been located in this state involving the above named individual.

	TITLE OF PERSON COMPLETING REGISTRY CHECK
	SIGNATURE
	DATE

	
	
	


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. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del Departamento está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
