DPP-156-spa                                  COMMONWEALTH OF KENTUCKY

(R. 1/18)
                           CABINET FOR HEALTH AND FAMILY SERVICES
922 KAR 1:470
                           Department for Community Based Services
                                
REVISIÓN DEL REGISTRO CENTRAL

REVISIÓN DEL REGISTRO CENTRAL

PARA LOS SIGUIENTES TIPOS DE EMPLEOS O VOLUNTARIADO, LAS LEYES ESTATALES O LOS REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS DE KENTUCKY AUTORIZAN UNA REVISIÓN DE ABUSO/NEGLIGENCIA A MENORES (CAN, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) COMO CONDICIÓN DE EMPLEO O VOLUNTARIADO. POR FAVOR MARQUE LA CATEGORÍA EN LA LISTA ABAJO QUE APLICA A USTED Y POR LA CUAL SE SOLICITA LA REVISIÓN DEL REGISTRO CENTRAL DE ABUSO O NEGLIGENCIA A MENORES:

 FORMCHECKBOX 
  Empleado o voluntario de agencia de colocación de menores     

                  (Requerido según 922 KAR 1:310)   

       (cuidado de crianza/adopción/vida independiente)




 FORMCHECKBOX 
  Empleado o voluntario de institución residencial de cuidado a menores

     (Requerido según 922 KAR 1:300)
       (institución/hogar de grupo/de emergencia/programa silvestre)

 FORMCHECKBOX 
  Empleado de escuela pública, maestro practicante, contratista                                         (Requerido según KRS 160.380)
       o miembro del consejo escolar 


     
 FORMCHECKBOX 
 Empleado o maestro practicante de escuela parroquial o privada        
                      (Requerido según KRS 160.151)
 FORMCHECKBOX 
 Empleado, contratista o voluntario de campamento juvenil                          (Requerido según KRS 194A.380-194A.383)
 FORMCHECKBOX 
 Poder notarial sobre el cuidado y custodia de un menor



         (Requerido según KRS 403.352)
 FORMCHECKBOX 
 Empleado de Apoyos para la Vida Comunitaria (SCL por sus siglas en inglés) 
     (Requerido según 907 KAR 1:145)
Otro (Si no aplica ninguna de las categorías mencionadas arriba, favor de explicar la razón de solicitar una revisión de abuso o negligencia a menores, incluyendo la autoridad legal o reguladora para la solicitud):

______________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN PERSONAL CON RESPECTO AL INDIVIDUO QUE SE SOMETE A UNA REVISIÓN DE ABUSO O NEGLIGENCIA A MENORES (Favor de escribir claramente y presentar información de identidad tales como una copia de su licencia de conducir, tarjeta de seguro social o certificado de nacimiento):

NOMBRE: ____________________________________________________________________________________

            

(primer)

(segundo)

(apellido de soltera/apodo)

(apellidos)

Sexo: _____ Raza: ______ Fecha de Nacimiento: ___________ Núm. de Seguro Social: _____________________

Fecha de Inicio de Empleo: _________ 

Dirección Actual: _______________________________________________________________________________






Ciudad 

Estado

Código Postal

Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 






Ciudad 

Estado

Código Postal
Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 






Ciudad 

Estado

Código Postal

Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 






Ciudad 

Estado

Código Postal

Dirección Anterior: _____________________________________________________________________________ 






Ciudad 

Estado

Código Postal

Favor de escribir sus direcciones en los últimos cinco años.  Utilice otra hoja si es necesario.
Un cheque o giro monetario a favor del “Kentucky State Treasurer” por la cantidad de diez dólares ($10.00) tiene que acompañar su solicitud para procesar una Revisión de Abuso o Negligencia a Menores. La Revisión de Abuso o Negligencia a Menores NO se procesará sin el pago. Envíe el cheque o giro monetario y este formulario llenado a:

Cabinet for Health and Family Services

Department for Community Based Services

Records Management Section
275 East Main St., 3E-G

Frankfort, Kentucky 40621
Por la presente autorizo al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia a realizar una revisión de Abuso o Negligencia a 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 para Abuso o Negligencia a Menores
Fecha
Testigo











Fecha

El individuo que autoriza una revisión para Abuso o Negligencia a Menores puede presentar un formulario CHFS-305, Autorización para Revelar Información Protegida de la Salud, autorizando al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia a revelar información adicional en cuanto a un 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 los siguientes empleadores o agencia:

NOMBRE DE EMPLEADOR/AGENCIA: ___________________________________________________
DIRECCIÓN: 






CIUDAD:       




ESTADO: 


  CÓDIGO POSTAL: 

  TELÉFONO: 


           

RESULTS OF CHILD ABUSE OR NEGLECT CHECK  

                                                                                     [FOR OFFICIAL USE ONLY/ SÓLO PARA USO OFICIAL] 

 FORMCHECKBOX 
  No reportable incident found in accordance with 922 KAR 1:470
 FORMCHECKBOX 
  Substantiated child abuse found on the registry
     Date of substantiated finding:  ____________

 FORMCHECKBOX 
  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  FORMCHECKBOX 
  Yes      FORMCHECKBOX 
  No
 FORMCHECKBOX 
  A matter subject to administrative review found in accordance with 922 KAR 1:470

CHECK CONDUCTED ON _________________BY ________________________________________________________
KentuckyUnbridledSpirit.com
                                                                              An Equal Opportunity Employer M/F/D
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