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NOMBRE DEL SOLICITANTE / PROVEEDOR NUMERO DE PROVEEDOR
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

, WA

He verificado los siguientes requisitos:

Se concluyd la investigacion de antecedentes de todos los miembros del hogar de 16y 17 Si O
afios de edad. N/A ]
Se revisé FamLink para todos los miembros del hogar menores de 18 anos. EII/A E
o . Ninguna [
Investigaciones abiertas. Oftro [
Todos los solicitantes recibieron la oportunidad de leer la publicacion del aviso de no Si ]
discriminacion (HR_0012). Otro ]
Este estudio del hogar incluye adopcion Si O
g y p . No H
He verificado los siguientes requisitos para adopcion:
Actas de matrimonio, decretos de divorcio y actas de defuncién. flI/A E
. Si O
Comprobantes de ingresos. N/A O
- - . Si ]
Informe médico del solicitante (DCYF 13-001) contestado por el proveedor médico. N/A O
Comentarios adicionales
Firmas del personal de la LD/CPA
NOMBRE DEL EMPLEADO DE LD/CPA NOMBRE DEL SUPERVISOR DEL LD/CPA
FIRMA DEL EMPLEADO DE LD/CPA FECHA FIRMA DEL SUPERVISOR DE LD/CPA FECHA

FILE CHECKLIST (UNLICENSED)
DCYF 10-182A SP (REV. 11/2022) INT/EXT Spanish
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