Washington State
'ﬂ Y Department of Social
7 & Health Services

Autorizacion de Antecedentes

Background Authorization
Lea las instrucciones adjuntas antes de llenar este formulario.

SECCION 1. INFORMACION DE LA ENTIDAD (COMPLETADA POR EL PERSONAL DE DSHS, PROVEEDOR, SOLICITANTE, ACREDITADO, Y/O CONTRATISTA)

1A. ESCRIBIR EL NOMBRE DE LA PERSONA O
ENTIDAD QUE SOLICITA ESTA AVERIGUACION DE
ANTECEDENTES

1B. VER LAS INSTRUCCIONES: ESCRIBIR LA DIRECCION
COMPLETA DE LA PERSONA O ENTIDAD QUE SOLICITA LA
AVERIGUACION

1C. REQUERIDO POR LA ADMINISTRACION DE NINOS
UNICAMENTE: ESCRIBIR EL NOMBRE DEL
ESTABLECIMIENTO/HOGAR SUPLENTE

2. NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE SOLICITA LA AVERIGUACION DE ANTECEDENTES
NOMBRE EN LETRA DE MOLDE: FIRMA:

3. A. SE REQUIERE UNICAMENTE PARA LA ADMINISTRACION DE SERVICIOS ECONOMICOS:

[] Contrato WorkFirst [] Agente cobrador precautorio [] Pariente en el hogar [J En lugar de los padres

B. SE REQUIERE UNICAMENTE POR LA ADMINISTRACION DE NINOS:

H Cuidado suplente estatal H Cuidado suplente de agencia privada
Colocacion con pariente de DCFS Contratos

[] Sujeto a (o relacionado con) la investigacion de CPS [] Empleado de establecimiento residencial o agencia de colocacién de nifios

[ Adopcion

C. SE REQUIERE UNICAMENTE PARA SERVICIOS DE PROTECCION PARA ADULTOS:
Sujeto involucrado en (o relacionado con) la investigacion de APS segun RCW 74.34

D. SE REQUIERE UNICAMENTE PARA EMPLEO ESTATAL DE DSHS:
NUMERO DE POSICION DE DSHS (ESCRIBIR NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)  CLASIFICACION LABORAL DE DSHS:
NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PERSONAL:

[0 Cita permanente [] Cita no permanente [] Estudio laboral [] Voluntariado [] Pasantia estudianti [ Despido [ En servicio

4. VER LAS INSTRUCCIONES: NUMERO DE 5A. VER LAS INSTRUCCIONES: NUMERO DE 5B. PARA AVERIGUACION POR HUELLAS DACTILARES DEL SERVICIO
CUENTA DE LA BCCU IDENTIFICACION DE DSHS O NOMBRE WEB: NUMERO DE IDENTIFICACION DE INVESTIGACION DE LA BCCU

SECCION 2. ESTA SECCION ES PARA INFORMACION DEL SOLICITANTE UNICAMENTE (LA PERSONA SOBRE QUIEN SE AVERIGUA ES EL SOLICITANTE)

6. VER LAS INSTRUCCIONES: NUMERO DE SEGURO SOCIAL 7. ESCRIBA SU FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

8A. VER EJEMPLO EN LAS INSTRUCCIONES: ESCRIBA SU
APELLIDO ACTUAL (ESCRIBIR NINGUNO DE NO EXISTIR
NINGUNO)

VER EJEMPLO EN LAS INSTRUCCIONES: ESCRIBA SU
PRIMER NOMBRE ACTUAL (ESCRIBIR NINGUNO DE NO
EXISTIR NINGUNO)

VER EJEMPLO EN LAS INSTRUCCIONES: ESCRIBA SU
NOMBRE INTERMEDIO ACTUAL (ESCRIBIR NINGUNO DE NO
EXISTIR NINGUNO)

8B. ESCRIBA SU APELLIDO DE NACIMIENTO
(ESCRIBA NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

ESCRIBA SU PRIMER NOMBRE DE NACIMIENTO
(ESCRIBA NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

ESCRIBA SU NOMBRE INTERMEDIO DE NACIMIENTO
(ESCRIBA NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

9. ESCRIBA OTROS NOMBRES QUE HAYA UTILIZADO Y APELLIDOS POR LOS CUALES LO IDENTIFICAN (ESCRIBA NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

10. ESCRIBA SUS SOBRENOMBRES Y DEMAS PRIMEROS NOMBRES QUE HAYA UTILIZADO Y POR LOS CUALES LO IDENTIFICAN (ESCRIBA NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

11A. ¢ Ha sido sentenciado por algun delito? De ser si, complete los espacios en blanco a continuacién. Agregue una pagina si necesita mas espacio.

............................................................................................................................................................................................................. [J si [ No
Delitos graves y delitos menores graves: Grado: Estado: Fecha de condena:

11B. ¢ Tiene cargos (pendientes) en su contra por algun delito?
De ser si, complete los espacios en blanco a continuacién. Agregue una péagina si necesita mas espacio. .............ccc.cceeeveeeieeens [ si [ No
Delitos graves y delitos menores graves: Grado: Estado:

12. ¢ Alguna vez recibié un aviso de un tribunal o agencia estatal declarando que usted ha abusado sexualmente,
abusado fisicamente, tuvo negligencia, abandoné, o explotd a un nifio, joven, o adulto?... [ si [ No

13.  ¢Alguna vez un tribunal o agencia estatal le rechazé un contrato o licencia; termino, revocé o suspendié su contrato

o licencia; o alguna vez usted rescindi6 su contrato o devolvio su licencia debido a que un tribunal inicié acciones en su contra?..[] Si [] No
14. ¢ Alguna vez un tribunal emitié una orden de proteccion u orden de restriccion por mas de 30 dias en su contra debido a

abuso, negligencia, explotacion financiera, violencia doméstica, o abandono de un adulto, joven, o nifio vulnerable? ................... [ si [ No

15. ESCRIBA EL NUMERO DE SU LICENCIA DE CONDUCIR O DE IDENTIFICACION ESTATAL (ESCRIBA ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTADO EN SU LICENCIA O IDENTIFICACION
NINGUNO DE NO EXISTIR NINGUNO)

16. ¢Cuantos afios ha vivido en el Estado de Washington sin vivir en otro estado? Afios / Meses
17.  A. ESCRIBA EL DOMICILIO DONDE VIVE ACTUALMENTE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL ~ CONDADO
B. VER LAS INSTRUCCIONES: ESCRIBA LA DIRECCION DONDE VIVIA ANTES DE SU DIRECCION ACTUAL
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL ~ CONDADO

C. VER LAS INSTRUCCIONES: PROPORCIONE EL CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DiA DONDE SE LO PUEDA CONTACTAR

18. Yo soy la persona mencionada arriba. Si no digo toda la verdad en este formulario, entiendo que puedo recibir cargos por perjurio y no se me
permitiria trabajar con adultos, jévenes o nifios vulnerables. Mi firma en la casilla 19 significa que:

® Autorizo a DSHS a verificar mis antecedentes con cualquier entidad gubernamental y agencia de ejecucién de la ley.

e Si se identifican determinaciones con fundamento, autorizo a DSHS a brindar Unicamente mi nombre y que las determinaciones con fundamento
sean identificadas para todas las personas o entidades en la Seccién 1.

® Autorizo a DSHS a brindar toda la demas informaciéon de mis antecedentes a las personas o entidades mencionadas en la Seccién 1.

® Este permiso tiene vigencia por 90 dias a partir de la fecha de la firma. Puedo cambiar de opinién por escrito acerca de este permiso en
cualquier momento.

19. SE REQUIERE: SU FIRMA. LA FIRMA DE SU PADRE O TUTOR S| USTED ES MENOR DE 18 ANOS. 20. SE REQUIERE: FECHA DE HOY (MM/DD/AAAA)

PARA USO DEL PERSONAL DE LA ADMINISTRACION SERVICIOS PARA NINOS UNICAMENTE (FOR USE BY CHILDREN’S ADMINISTRATION STAFF ONLY)

CAMIS files checked by on date [ No information found [ Information available
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Usted DEBE llenar TODAS las casillas en este formulario segun se indica. LEA las instrucciones para cada Seccién y cada casilla.

Usted DEBE colocar una respuesta en la casilla. Puede colocar NO, NO CORRESPONDE (N/C), O NINGUNO- excepto en la
CASILLA numero 3 —

NO responda ninguna pregunta colocando SE DESCONOCE o un SIGNO DE PREGUNTA en la casilla. De hacerlo, el formulario sera
enviado de regreso.

Escriba claramente con tinta negra. Lea cada pregunta cuidadosamente.

Verifique con su programa de DSHS para saber si debe completar las casillas que dicen “VER LAS INSTRUCCIONES”
(Esta casilla le permite a su programa insertar sus requerimientos.)

Usted DEBE colocar una respuesta en casa casilla y devolver este formulario a: (Esta casilla le permite a la persona, programa,
o entidad insertar el domicilio o numero de fax donde debe devolverse el formulario.)

La mayoria de los formularios de autorizaciéon de antecedentes son enviados de regreso al solicitante por las siguientes
razones:

e  Formulario equivocado.
e Casillas en blanco.
e Letrailegible.
e Numero de cuenta de la BCCU faltante o incorrecta.
Una persona menor de 18 afios firma el formulario sin la firma de un padre o tutor.
e Lafecha de la firma tiene mas de tres (3) meses desde la fecha en que la BCCU recibi6 el formulario.

SECCION 1: Esta seccion debe ser llenada por la persona o entidad que solicita esta averiguacion de antecedentes. Una
entidad puede ser un establecimiento, empresa, organizacién, o agencia como ser un Hogar para Ancianos, un Centro de
Rehabilitacién, o una Oficina de DSHS.

Si esta presentando una solicitud para ser un Hogar de Familia para Adultos, Pension, u Hogar para Ancianos con licencia, OMITA LA
SECCION 1. PASE directamente a la SECCION 2.

1. A. Usted DEBE colocar el nombre de la entidad o persona que solicita la averiguacion de antecedentes. Una entidad podria
ser una oficina de DSHS. Una persona podria ser alguien que solicita una licencia o contrato de proveedor de servicio.
Solicitele a su programa de DSHS que le informe qué nombre de persona o nombre de entidad se requiere para esta
casilla.

(Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

B. Consulte a su programa de DSHS si usted debe completar el domicilio de la entidad o persona que solicita la averiguacién
de antecedentes. Coloque N/C en esta casilla en caso de que NO sea requerida por su programa.
(Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

C. Esta casilla es UNICAMENTE para la Administracidn Servicios para Nifios. Administracién Servicios para Nifios: Escribir
el nombre del establecimiento u hogar suplente.

2. Usted DEBE escribir y firmar con su nombre si es la persona que solicita la averiguacién de antecedentes. La persona sobre la
cual se averigua debe firmar en la casilla 19.

3. NO ESCRIBA NADA EN ESTAS CASILLAS A NO SER QUE usted sea un empleado de la Administracién Servicios Para
Nifios, Administracién de Servicios Econdémicos, Servicios de Protecciéon para Adultos o una autoridad contratante de DSHS.

D. EI Numero de Identificacion del Personal es el nimero permanente asignado por el Departamento de Personal (DOP) a
cada miembro del personal

4. Usted DEBE colocar su numero de cuenta de la BCCU en esta casilla. Puede encontrar su nimero de cuenta de la BCCU en
http://www1.dshs.wa.gov/msa/bcecu/index.htm. Si este formulario es parte de su solicitud para una licencia como Hogar de
Familia para Adultos, Pension, u Hogar para Ancianos, NO tiene que proporcionar el nimero de cuenta de la
BCCU. DEBE hacer lo siguiente:

e Hogar de Familia para Adultos — Coloque una A delante de su niumero de licencia.
e Pension — Coloque una B delante de su nimero de licencia.
e Hogar para Ancianos — Coloque una N delante de su numero de licencia.

5. A. Usted DEBE consultar a su programa de DSHS si se requiere que usted tenga un numero de identificacién o un nombre
en esta casilla.
Coloque N/C en esta casilla en caso de que NO sea requerida por su programa.

) (Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

B. UNICAMENTE DSHS - Coloque N/C si usted NO es un miembro del personal de DSHS que utiliza el Servicio Web para
averiguaciones de antecedentes por huellas dactilares. Este numero de identificacion es para que el personal de DSHS
busque las averiguaciones de antecedentes. Cualquier programa podria utilizar esta casilla para sus propios propositos de
busqueda.
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Instrucciones sobre la Autorizacion de Antecedentes — Pagina 2 de 2

SECCION 2: Usted DEBE llenar esta seccion si es la persona sobre la cual estamos averiguando. Nota: Un empleado de DSHS
que solicita una averiguaciéon de antecedentes para una investigacién de los Servicios de Proteccion Para Adultos (APS) o Agencia
Protectora de Menores (CPS) DEBE completar esta secciéon de la mejor manera posible.

6. Usted PODRIA colocar su nimero de seguro social (SSN) en esta casilla. No se requiere su SSN para llevar a cabo una
averiguacion de antecedentes.
(Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

7. Usted DEBE completar su fecha de nacimiento.

8A. Usted DEBE colocar su nombre completo. Sino tiene un nombre para colocar en esta casilla, DEBE colocar NINGUNO.
VEA EL EJEMPLO A CONTINUACION.

EJEMPLO:
ESCRIBA SU APELLIDO ACTUAL ESCRIBA SU PRIMER NOMBRE ACTUAL ESCRIBA SU NOMBRE INTERMEDIO ACTUAL
NINGUNO “Prince” NINGUNO

B. Usted DEBE colocar su nombre de nacimiento completo. Usted DEBE colocar IGUAL si alguno de sus nombres es igual a
los nombres que colocé en la casilla 8A.

9. Usted DEBE colocar los apellidos que ha utilizado o por los cuales lo identifican. Usted DEBE colocar NINGUNO en caso de
que NO haya utilizado o no lo identifiquen con otros apellidos.

10. Usted DEBE colocar cualquier sobrenombre que haya utilizado. Usted DEBE colocar NINGUNO en caso que NO haya
utilizado ningun sobrenombre.

11. Usted DEBE responder Si o NO. Si su respuesta es Si a A. o B., usted DEBE completar la informacion sobre su condena o
cargo pendiente.

12. Usted DEBE responder Si o NO.
13. Usted DEBE responder Si o NO.

14. Usted DEBE responder Si o NO. Coloque Si, si la orden de proteccién se extendio por mas de 30 dias y fue para la proteccion
de un adulto, joven o nifio vulnerable.

15. Usted DEBE colocar el nimero de la licencia de conducir o de identificacion estatal en la casilla. Usted DEBE colocar el
nombre del estado en la casilla. Usted DEBE colocar NINGUNO si no posee un numero de licencia de conducir o de
identificacion estatal.

16. Usted DEBE colocar el numero de afios y meses que vivié en el Estado de Washington sin vivir en otro estado o pais. Sise
mudo fuera del estado de Washington a otro estado o pais, usted DEBE comenzar contando los afios y meses desde la fecha
en que regreso al Estado de Washington. Nota: Usted DEBE consultarle a su programa si tiene que obtener una averiguaciéon
por huellas dactilares.

17. A. Usted DEBE completar el domicilio donde vive actualmente.
B. Su programa podria requerir que proporcione su domicilio anterior. Consulte a su programa de DSHS. Coloque N/C en
esta casilla en caso de que NO sea requerida por su programa.
(Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

C. Consulte a su programa si se requiere su numero de teléfono. Usted DEBE colocar NINGUNO si no tiene un nimero de
teléfono.
(Esta casilla le permite a su programa insertar requerimientos.)

18. Usted DEBE leer la declaracién en esta casilla. Su firma bajo el numero 19 significa que ha leido y esta de
acuerdo con las declaraciones en el numero 18. Este formulario de autorizacién de antecedentes NO
reemplaza la solicitud de divulgacion publica de registros acerca de determinaciones con fundamento.
Determinaciones con fundamento significa que una agencia estatal ha iniciado acciones legales contra
alguien después de una investigacion y notificacion de una decision sobre abuso, abuso sexual, negligencia,
abandono o explotacion o explotacién financiera de un adulto, joven o nifio vulnerable.

19. Usted DEBE firmar con su nombre aqui. Si NO tiene 18 afios de edad, su padre o tutor DEBEN firmar aqui.
20. Usted DEBE completar la fecha en que firmé este formulario.

ATENCION SOLICITANTES:
Si desea conocer el estado de su formulario de averiguacion de antecedentes o necesita informacién sobre el proceso de averiguacion
de antecedentes de la BCCU, comuniquese con la BCCU en: bccuinquiry@dshs.wa.gov

ATENCION ENTIDADES Y PERSONAL DE DSHS: Usted DEBE informar errores en su domicilio, niimero de teléfono o nimero de fax
ala BCCU en bccuinquiry@dshs.wa.gov o al (360) 902-0299. Coloque su numero de cuenta de la BCCU en su correo electrénico.
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