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PARA LOS SIGUIENTES TIPOS DE EMPLEOS O VOLUNTARIADO, LAS LEYES ESTATALES O LOS REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS DE KENTUCKY AUTORIZAN UNA REVISIÓN DE ABUSO/NEGLIGENCIA HACIA MENORES (CAN, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) COMO CONDICIÓN DE EMPLEO O VOLUNTARIADO. POR FAVOR, EN LA LISTA QUE APARECE ABAJO, MARQUE LA CATEGORÍA QUE LE CORRESPONDA Y POR LA CUAL SE SOLICITA LA REVISIÓN DEL REGISTRO CENTRAL DE ABUSO O NEGLIGENCIA HACIA MENORES:
[bookmark: Check1]|_|  Empleado o voluntario de agencia de colocación de menores	(Requerido según 922 KAR 1:310)   
       (cuidado de crianza/adopción/vida independiente)
|_|  Empleado o voluntario de institución residencial de cuidado a menores	 (Requerido según 922 KAR 1:300)
       (institución/hogar de grupo/de emergencia)	
[bookmark: Check4]|_|  Empleado de escuela pública, maestro practicante, contratista o miembro del	(Requerido según KRS 160.380)
       consejo escolar	
|_|  Empleado o maestro practicante de escuela parroquial o privada	(Requerido según KRS 160.151)
|_|  Empleado, contratista o voluntario de campamento juvenil	(Requerido según KRS 194A.380-194A.383)
|_|  Poder notarial sobre el cuidado y custodia de un menor	(Requerido según KRS 403.352)
|_|  Empleado de Apoyos para la Vida Comunitaria (SCL por sus siglas en inglés)	(Requerido según 907 KAR 1:145)
|_|  Exención del Programa Michelle P.	(Requerido según 907 KAR 1:835)
|_|  Exención de Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad	(Requerido según 907 KAR 1:160 y 7:010)
       (HCB por sus siglas en inglés) 
|_|  Servicios del Programa de Exención para Personas con Lesiones Cerebrales Adquiridas	(Requerido según 907 KAR 3:090)
|_|  Centro de Defensa de Menores	(Requerido según 922 KAR 1:580)
|_|  Defensor Especial Designado por el Tribunal (CASA por sus siglas en inglés)	(Requerido según KRS 620.515)
|_|  Asistente de cuidado personal	(Requerido según 910 KAR 1:090)
|_|  Centro de salud, según se define en KRS 216B.015	(Autorizado por KRS 216.2955)
|_|  Proveedor de atención médica inscrito en Medicaid	(Autorizado por KRS 216.2955)
|_|  Departamento de Justicia Juvenil	(Autorizado por 28 C.F.R. §115.317)
Otro
Si está solicitando esta verificación porque es exigida o autorizada por un empleador de otro estado, incluya la ley estatal o federal que exige o autoriza que se realice la verificación.
Si ninguna de las categorías anteriores corresponde, por favor explique la razón por la que solicita la revisión de abuso o negligencia hacia menores, incluyendo la autoridad legal o reguladora para la solicitud.
Si no se indica una ley estatal o federal, su solicitud será cancelada y no se emitirá ningún reembolso.


INFORMACIÓN PERSONAL CON RESPECTO AL INDIVIDUO SOMETIÉNDOSE A LA REVISIÓN DE ABUSO O NEGLIGENCIA HACIA MENORES (Favor de escribir claramente y adjuntar pruebas de identificación, como una copia de su licencia de conducir, número de identificación personal del contribuyente (ITIN), pasaporte, identificación de trabajo o certificado de nacimiento):
Si es menor de 18 años, DEBE presentar un formulario de consentimiento de los padres.
Nombre: 	
(Primero)	(Segundo)	(Apellido de soltera/Apodo)	(Apellidos)
Sexo: 	 Raza: 	 Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): 	
Núm. de Seguro Social/Núm. de Identificación Personal del Contribuyente (ITIN): 	 
Fecha de inicio de empleo (mm/dd/aaaa): 	



[image: Picture of Team Kentucky Logo ]CHFS.KY.GOV	An Equal Opportunity Employer M/F/D


Dirección Actual: 	
(Número y calle)	(Ciudad)	(Estado)	(Código postal)

¿Ha vivido en la dirección actual durante más de 5 años?  [image: Check box] Sí [image: Check box] No (escriba las direcciones donde vivió en los últimos 5 años)
Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 			Ciudad	Estado	Código postal
Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 			Ciudad 	Estado	Código postal
Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 			Ciudad 	Estado	Código postal
Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 			Ciudad 	Estado	Código postal
Utilice otra hoja si es necesario.
Un pago por tarjeta de crédito o débito por la cantidad de diez dólares ($10.00) tiene que acompañar su solicitud para procesar una Revisión de Abuso o Negligencia hacia Menores. La Revisión de Abuso o Negligencia hacia Menores NO se procesará sin el pago.

Por la presente autorizo al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia a realizar una revisión de Abuso o Negligencia hacia Menores y presentarme los resultados de la revisión a mí y, de mi parte, al empleador o a la agencia nombrada abajo.  También libero al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia, sus oficiales, agentes y empleados, de cualquier responsabilidad o daños que resulten por la revelación de esta información.
Toda la información proporcionada es completa y verdadera según mi leal saber.  Entiendo que, si doy información falsa o si no entrego toda la información necesaria, podría ser enjuiciado por fraude.

		
Firma del Individuo que se somete a la Revisión de Abuso o Negligencia hacia Menores	Fecha
El individuo que autoriza una revisión de Abuso o Negligencia hacia Menores puede presentar un formulario CHFS-305, Autorización para Revelar Información Protegida, autorizando al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia a revelar información adicional sobre cualquier hallazgo al empleador o agencia nombrado abajo si el empleador o la agencia pide información adicional conforme a 922 KAR 1:510, Autorización para revelación de registros de protección y permanencia.


Además de recibir los resultados yo mismo, yo autorizo al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia para que comparta los resultados con el siguiente empleador o agencia:

NOMBRE DEL EMPLEADOR/AGENCIA: 				 DIRECCIÓN: 		 CIUDAD: 		
ESTADO: 	 CÓDIGO POSTAL: 		 TELÉFONO: 	 CORREO ELECTRÓNICO: 				












[bookmark: RESULTS_OF_CHILD_ABUSE_OR_NEGLECT_CHECK_][bookmark: No_reportable_incident_found_in_accordan]RESULTS OF CHILD ABUSE OR NEGLECT CHECK
No reportable incident found in accordance with 922 KAR 1:470
[FOR OFFICIAL USE ONLY/SOLO PARA USO OFICIAL]
[bookmark: Substantiated_child_abuse_found_on_the_r]Substantiated child abuse found on the registry	Date of substantiated finding: 	 Substantiated child neglect found on the registry	 Date of substantiated finding: 	
The substantiated abuse or neglect finding relates to sexual abuse, sexual exploitation, a child fatality, near fatality, or involuntary termination of parental rights	Yes	No
A matter subject to administrative review found in accordance with 922 KAR 1:470
[bookmark: CHECK_CONDUCTED_ON__________________BY__]CHECK CONDUCTED ON 	BY 	
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