	DCS-1083A-S (8-17)
	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
	


SERVICIO DIRECTO – FORMULARIO DE DESPEJE DEL REGISTRO CENTRAL
Solicitante o empleado: Se le proporciona este formulario porque usted ha solicitado un puesto que requiere una búsqueda en los registros de abuso y negligencia de menores (CPS/CR) del Arizona Department of Child Safety (Departamento de Seguridad de Niños, DCS por sus siglas en inglés) y una tarjeta de la acreditación de huellas digitales del nivel 1 emitida por el Department of Public Safety (Departamento de Seguridad Pública, DPS por sus siglas en inglés). Ambos se requieren por la ley estatal de Arizona. Una vez que su información sea presentada por su empleador, se buscará a través del Registro Central para el Empleo del DCS, y las bases de datos de la Acreditación de Huellas Digitales del DCS y DPS.

Toda la información en el formulario tiene que escribirse a máquina o en letra de molde. Se devolverá a la agencia solicitante cualquier formulario que le falte información o que contiene información que no sea legible.

Empleadores: Devuelva el formulario llenado a mediante correo electrónico seguro a dcscentralregistry@azdcs.gov dentro de cinco (5) días hábiles desde la contratación y con la renovación de la licencia. Para la renovar la licencia, por favor presente un formulario llenado y firmado por cada empleado con su paquete de renovación. Este formulario tiene que retenerse en el expediente del empleado de manera confidencial, y está sujeto a la auditoría. 

	NOMBRE DE LA AGENCIA SOLICITANTE

     
	CORREO ELECTRÓNICO DE LA AGENCIA SOLICITANTE

     

	DIRECCIÓN POSTAL (Núm., ciudad, estado, CP) (Para devolver los resultados)
     

	NOMBRE DEL SOLICITANTE O EMPLEADO (Apellido, nombre, segunda inicial)

     
	NÚM. DE SEG. SOC.

     
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aa)

     

	OTROS NOMBRES UTILIZADOS (Incluyendo los apodos y nombres de soltera)

     
	NÚM. DE TARJETA DE ACREDITACIÓN DE HUELLAS O DE SOLICITUD

     

	DIRECCIÓN DEL SOLICITANTE O EMPLEADO (Núm., calle, núm. de apto., ciudad, estado, y CP)
     
	CORREO ELECTRÓNICO
     

	 Nueva contratación    Recontratación    Voluntario    Renovación
	PUESTO

     
	FECHA DE EMPLEO

     

	 Solicitud:       
    Contrato/Ampliación:       
    Núm. de identificación:       


Núm. 
Núm. 
Núm.

	EDUCACIÓN

     
	EXPERIENCIA

     

	Actualmente, ¿es usted el sujeto de una investigación de abuso o negligencia de menores en Arizona, o en otro estado o jurisdicción?   Sí    No

	¿Alguna vez ha sido el sujeto de una investigación de abuso o negligencia de menores en Arizona, o en otro estado o jurisdicción que resulto un hallazgo corroborado (se determinó de haber ocurrido)?
  Sí      No

En caso afirmativo:
•
¿Cuál(es) era(n) la(s) acusación(es)?        


•
¿Cuándo se realizó la(s) investigación(es)?        


•
¿En dónde se realizó la(s) investigación(es)?        



Si usted desea proporcionar información adicional, por favor, utilice el reverso.
DECLARACIÓN DE CERTIFICACIÓN POR EL SOLICITANTE O EMPLEADO

Al firmar este formulario, autorizo al Department of Child Safety (Departamento de Seguridad de Niños) a informarle a la agencia arriba indicada de los hallazgos finales de cualquier investigación abuso de menores y el estado de mi tarjeta de la acreditación de huellas digitales del nivel 1. Declaro, bajo pena de perjurio, que la información proporcionada es verdadera, correcta, y completa según mi leal saber y entender. Además, entiendo que la comunicación de información falsa o tergiversación intencional de información en este formulario puede resultar en medidas disciplinarias.

	FIRMA DEL SOLICITANTE O EMPLEADO
	FECHA

	FOR DCS USE ONLY (SÓLO PARA EL USO DEL DCS)

	DATE RECEIVED
	CPS/CR Substantiated Reports
	Fingerprint Clearance Card Status

	
	Date Checked  

 No     Yes

 Disqualifying     Non-Disqualifying

Report No.

Code
	Date Checked  

 Valid Level 1
 Suspended
 Expired  

 Denied
 Driving Restricted

Card No.

Expiration

	NAME/SIGNATURE OF PERSON COMPLETING SEARCH


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 al 602-255-2801; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Available in English on-line or at the local office.

