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Consentimiento para concesion de licencia de hogar de crianza:

Consiento a que la Division de Licencias (LD, por sus siglas en inglés) del Departamento de Nifios, Jovenes y
Familias (DCYF, por sus siglas en inglés) y la agencia de colocacion de nifios (CPA, por sus siglas en inglés)
obtengan mi informacion confidencial. Autorizo a la LD y a la CPA para que utilicen mi informacion confidencial y la
intercambien con el fin de evaluar mi aptitud para tener acceso a menores en cuidado fuera del hogar.

Si solicito que mi licencia de hogar de crianza se transfiera de mi CPA certificadora actual a otra CPA o a la LD,
autorizo el intercambio de informacion entre la LD y mi CPA certificadora actual o futura en lo referente a mis registros
actuales o previos de hogar de crianza. Entiendo que esa informacion puede usarse para determinar mi aptitud para
obtener una licencia de la LD o una certificacion de otra CPA. La informacion puede ser compartida verbalmente, por
transferencia de datos por computadora, por correo o por entrega en mano.

Renuncia a la confidencialidad para investigacion de antecedentes:

Entiendo que puedo tener derecho a que se mantenga la confidencialidad de cierta informacion recolectada u obtenida
por el DCYF que se relacione con mi licencia de hogar de crianza con la CPA antes mencionada. Dicha informacion
puede incluir antecedentes penales y registros del Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS, por sus
siglas en inglés) y del DCYF. Entiendo que el DCYF no esta autorizado para divulgar informacion confidencial
referente a mi persona, excepto con mi permiso o cuando lo permita la ley.

Informacioén especifica que puede divulgarse: Los resultados de las investigaciones de antecedentes de la Patrulla
Estatal y el FBI, asi como de FamLink/Sistema de Informacién del DCYF que se relacione con mi aptitud para tener
acceso, con o sin supervision, a menores colocados fuera de su hogar.

En el entendido de que tengo derecho a la confidencialidad, por este medio renuncio a ese derecho con el fin de permitir
que la CPA antes mencionada reciba acceso a toda la informacién, como se indica arriba. Autorizo a la LD y a la CPA
para que utilicen mi informacién confidencial y la intercambien con el fin de evaluar mi aptitud para tener acceso a
menores en cuidado fuera del hogar.

Declaracion de entendimiento:

¢ Entiendo que este consentimiento es valido durante todo el tiempo que la LD del DCYF y
necesiten registros con el fin de evaluar si debo tener acceso a menores colocados fuera de su hogar.

e Entiendo que puedo revocar o cancelar este consentimiento por escrito, en cualquier momento, pero eso no
afectara ninguna informacion ya entregada.

o Entiendo que los registros entregados en los términos de este consentimiento podrian ya no estar protegidos por
las leyes de privacidad que se aplican al DCYF y a

¢ Entiendo que una copia de este formulario es valida para dar mi permiso para compartir registros.

Firmas

FIRMA FECHA

NOMBRE DEL PADRE, LA MADRE U OTRO REPRESENTANTE (SI CORRESPONDE)

FIRMA DEL PADRE, LA MADRE U OTRO REPRESENTANTE (S/ CORRESPONDE) FECHA

Si no soy la persona a la que se refieren los registros, tengo autorizacion para firmar dado que soy su:
[ ] Padre/madre  [_| Tutor legal [ ] Representante personal [] otro:
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