Trabajadora Social de Cuidados de Acogida o de Parientes:

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE LARIMER

ESTUDIO DE ANTECEDENTES PENALES

Por medio del presente autorizo al personal del Departamento de Servicio Humanos del Condado de Larimer para llevar a cabo un
estudio de antecedentes penales para determinar mi idoneidad para cuidar nifios de acogida/adopcién/de parientes. Entiendo que los
estudios incluyen la evaluacién de informacion del Agencia de Investigacién de Colorado (CBI por sus siglas en inglés), la Agencia de
Investigacion Federal (FBI por sus siglas en inglés), el Departamento de Vehiculos a Motor, TRAILS, y las Cortes de Colorado, ADP,
referencias personales, referencias de hijos adultos, historial de empleo, chequeos de la fuerza publica, y contactos médicos.

[ ] Solicitante  [_] Otro:

Nombre:

Apellido Primer nombre Segundo nombre
Nombre de Soltera:

Apellido(s) de casado(a) anteriores, u otros nombre usados:

Nombre del Esposo(a):

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de Nacimiento: NUmero de Seguro Social:

Direccion actual: Ciudad/Estado C.P.

Teléfono Casa: Celular:

La ley federal Adam Walsh Child Protection and Safety Act de 2006 requiere blsquedas en el registro central de abuso sexual de nifios
de todos los solicitantes de certificacién de acogida/adopcién/de parientes en los estados donde las familias han residido durante los
altimos cinco afios. Favor enumerar todas las direcciones donde ha vivido durante los dltimos 5 afios:

Direccion #1: Direccion #2:
Calle: Calle:
Ciudad: Estado: Ciudad: Estado:
Cédigo Postal: Condado: Cddigo Postal: Condado:
Direccién #3: Direccion #4:
Calle: Calle:

Estado:
Ciudad: Ciudad: Estado:
Cadigo Postal: Condado: Cadigo Postal: Condado:

A mi mejor saber y entender, Yo, , declaro que mi nombre no aparece en el sistema Trails del
Estado como perpetrador(a) confirmado(a) de abuso infantil. No he ocultado informacion alguna concerniente a cualesquier delito
criminal que podria calificarme como inelegible para ser aprobado como familia de acogida/adoptiva/o pariente por esta agencia.
Entiendo que un historial de cualesquier delito criminal anterior serd enviado a esta agencia luego de haber sometido mis huellas digitales
a la Agencia de Investigacion de Colorado.

Firma del Solicitante Fecha
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Law Enforcement Personnel Responses Below This Line:

* *k*k *k*k *kkkk *k*% *k*k * *k*% *kkk

Name:

Date:

Agency:

Clear No Record

See Attached Report (s)

*kkkk *k*% *%

Please Contact For Further Information

* %% *k*k *kk * % * k% *kkk
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Trabajadora Social de Cuidados de Acogida o de Parientes:

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE LARIMER

ESTUDIO DE ANTECEDENTES PENALES

Por medio del presente autorizo al personal del Departamento de Servicio Humanos del Condado de Larimer para llevar a cabo un
estudio de antecedentes penales para determinar mi idoneidad para cuidar nifios de acogida/adopcidn/de parientes. Entiendo que los
estudios incluyen la evaluacién de informacidn de la Agencia de Investigacion de Colorado (CBI por sus siglas en inglés), la Agencia
de Investigacion Federal (FBI por sus siglas en inglés), el Departamento de Vehiculos a Motor, TRAILS, y las Cortes de Colorado,
ADP, referencias personales, referencias de hijos adultos, historial de empleo, chequeos de la fuerza publica, y contactos médicos.

[ ] Solicitante  [_] Otro:

Nombre:

Apellido Primer nombre Segundo Nombre
Nombre de Soltera:

Apellido(s) de casado(a) anteriores, u otros nombres usados:

Nombre de los esposos(as):

Apellido Primer nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento: NUmero de Seguro Social:

Direccion actual: Ciudad/Estado C.P.

Teléfono Casa: Celular:

La ley federal Adam Walsh Child Protection and Safety Act de 2006 requiere busquedas en el registro central de abuso sexual de
nifios de todos los solicitantes de certificacién de acogida/adopcion/de parientes en los estados donde las familias han residido durante
los Gltimos cinco afios. Favor enumerar todas las direcciones donde ha vivido durante los Ultimos 5 afios:

Direccion #1: Direccion #2:
Calle: Calle:
Ciudad: Estado: Ciudad: Estado:
Cédigo Postal: Condado: Cddigo Postal: Condado:
Direccién #3: Direccion #4:
Calle: Calle:

Estado:
Ciudad: Ciudad: Estado:
Cadigo Postal: Condado: Cadigo Postal: Condado:

A mi mejor saber y entender, Yo, , declaro que mi nombre no aparece en el sistema Trails del
Estado como perpetrador(a) confirmado(a) de abuso infantil. No he ocultado informacion alguna concerniente a cualesquier delito
criminal que podria calificarme como inelegible para ser aprobado como familia de acogida/adoptiva/o pariente por esta agencia.
Entiendo que un historial de cualesquier delito criminal anterior serd enviado a esta agencia luego de haber sometido mis huellas digitales
a la Agencia de Investigacion de Colorado.

Firma del Solicitante Fecha
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Law Enforcement Personnel Responses Below This Line:
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Name:

Date:

Agency:

Clear No Record

See Attached Report (s)
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Please Contact For Further Information
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Favor enumerar sus hijos bioldgicos, hijastros, y adoptados incluyendo mayores de 18 afios:

Nombre Completo

Género
M/F

Fecha de
Nacimiento

Direccion #Seguro Social

Favor enumerar todos los adultos que viven en la casa, de 18+:

Nombre Completo

Género
M/F

Fecha de
Nacimiento

#Seguro
Social

Favor llenar completamente por lo menos 4 referencias por solicitante (2 de ellos no parientes) quienes le han conocido por lo menos
durante un afio. Favor tratar de enumerar a aquellos quienes le han visto interactuar con nifios. Favor usar letra de imprenta y escribir

de manera legible.

Referencias del Solicitante 1:
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Cddigo NUmero
Nombre (s) Direccion o Email Ciudad Estado Postal telefénico
Referencias del Solicitante 2:
Cddigo NUmero
Nombre (s) Direccion o Email Ciudad Estado Postal telefénico
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DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

CHILDREN, YOUTH & FAMILY DIVISION

2555 Midpoint Drive, Suite F
Fort Collins, Colorado 80525
(970) 498-6990

Fax (970) 498-6966

COMMITTED TO EXCELLENCE

ATN: Familias de Acogida, Parientes y Adoptivas

Esta carta es para informarle que las huellas digitales que Ud. estd sometiendo al Departamento de Servicios Humanos del
Condado de Larimer seran utilizadas para verificar los registros de historia penal tanto en la Agencia de Investigacion de
Colorado (CBI por sus siglas en inglés) como en la Agencia Federal de Investigacion (FBI por sus siglas en inglés).

Mediante ésta le informamos que Ud. tiene la oportunidad de completar u objetar la exactitud de la informacién contenida
en el registro de identificacion de la FBI y la CBI.

Los procedimientos para obtener un cambio, correccién o actualizacion de un registro de identificacion de la FBI estan
establecidos bajo el Titulo 28, C.F.R., Aparte 16.34:

816.34 Procedimiento para obtener un cambio, correccion o actualizacion de registros de identificacion.

Si, luego de revisar su registro de identificacion, el ciudadano de ello cree que esta incorrecto o incompleto en cualesquier
respecto y desea cambios, correcciones o actualizaciones de la supuesta deficiencia, él/ella debera solicitarselo directamente a
la agencia que contribuyé la informacion cuestionada. El ciudadano de un registro puede también dirigir su objecion sobre la
exactitud o totalidad de cualesquier asiento en su registro a la FBI, Division de Criminal Justice Information Services (CJIS),
ATTN: SCU, Mod. D-2, 1000 Custer Hollow Road, Clarksburg, WV 26306. La FBI seguidamente enviara la objecion a la
agencia que sometié la informacion solicitando que tal agencia verifique o corrija el asiento objetado. Al recibir una
comunicacion oficial directamente de la agencia la cual contribuy6 la informacion original, la FBI, Division CJIS hara
cualesquier cambio necesario de acurdo a la informacion suplida por tal agencia.

[Order No. 1134-86, 51 FR 16677, May 6, 1986, as amended by Order No. 2258-99, 64 FR 52226, Sept. 28, 1999]
Favor suscriba y cologue la fecha abajo para dar acuso de recibo de que usted esta consciente de la informacion arriba

mencionada. En caso de tener preguntas o inquietudes, Ud. podra tratarlo con su trabajador(a) social de acogida o
parientes.

(Nombre en imprenta) (Nombre en imprenta)

Firma Fecha Firma Fecha
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