Investigacion de antecedentes del personal de cuidado
) Wa:.hlngtc:n State Department of grupaly CPA y RPS

&~ CHILDREN, YOUTH & FAMILIES Formulario de peticion/decisién
Group Care, CPA and RPS Staff Background Check Request/Decision form

Antes de presentar una peticion de investigacion de antecedentes, el solicitante debe rellenar el formulario de
autorizacién de investigacion de antecedentes en linea, en https://fortress.wa.gov/dshs/bcs, usando el navegador de
internet Chrome o rellenar manualmente el formulario de autorizacion de investigacién de antecedentes (DSHS 09-653),
que esta disponible en varios idiomas en el sitio de internet del DSHS. Si el solicitante rellena el formulario en linea,
recibira un cédigo de confirmacion en linea que debera proporcionar a la agencia de cuidado grupal, el RPS o la
agencia de colocacion de menores (CPA, por sus siglas en inglés). El formulario en linea no se envia a tramite
automaticamente.

El empleado de cuidado grupal, RPS o CPA que presenta la solicitud debera rellenar las secciones 1A'y 1B (cuando
corresponda) de este formulario. En el cuadro para el nombre del peticionario y en el cuadro para el correo electronico del
peticionario debe escribir los nombres y correos electrénicos de los miembros del personal para los que desea recibir la
decisién de la investigacion de antecedentes. Si el solicitante rellené el formulario en linea, proporcione el codigo de
confirmacion en linea. Envie los formularios contestados al correo electrénico dceyf.rigcclearances@dcyf.wa.gov. Envie
solamente una peticion en cada correo electrénico. La unidad de investigacion de antecedentes del DCYF escribira la
decision en la seccion 2 y le enviara la decision por correo electronico al peticionario indicado en la seccion 1A. Los solicitantes
con delitos o acciones negativas seran notificados del resultado y de la manera de solicitar una copia de su historial.

SECCION 1A. Peticion de informacion: Debe ser rellenada por la agencia de cuidado grupal, RPS o CPA que hace
la peticionaria.

[] CUIDADO GRUPAL | [] EMPLEADO NUEVO | AGENCIA PETICIONARIA NUMERO(S) DE PROVEEDOR

] cPA ] RENOVACION

[J RPS ] VOLUNTARIO

NOMBRE(S) DEL PETICIONARIO CORREO(S) ELECTRONICO(S) DEL PETICIONARIO

NOMBRE DEL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO DEL CODIGO DE CONFIRMACION EN
SOLICITANTE LINEA

SECCION 1B. Informacion de fuera del estado: Debe ser rellenada por la agencia de cuidado grupal o RPS que
hace la peticion.

Incluya los otros estados en los que el solicitante haya vivido en los ultimos cinco afos. Escriba N/A en el primer
cuadro si no ha vivido en otros estados.

SECCION 2. Decisién de la investigacion de antecedentes: Debe ser rellenada por la unidad de investigacion de
antecedentes del DCYF.

Tipo de investigacién de antecedentes realizada: [ ] Estado de WA [] FBI (incluido el estado de WA)
Numero de OCA:

[L] APROBADO: La investigacion de antecedentes no reveld antecedentes penales ni de acciones negativas.
(L] APROBADO CON ANTECEDENTES: La investigacion de antecedentes revelé uno o mas delitos o acciones
negativas.

[ 1 NO APROBADO: La investigacion de antecedentes revelé uno o mas delitos o acciones negativas y el solicitante no
fue autorizado.

. Fecha de recepcioén del resultado: | Fecha de la decision:
Contestado por:
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