) ) Forma J (1 pagina)
AUTORIZACION Y PERMISO PARA LA OBTENCION DE
UN INFORME DE INVESTIGACION (ANTECEDENTES CRIMINALES)

Yo, el consumidor suscrito, por este medio autorizo a La Diécesis de Owensboro, Kentucky a procurar reportes de
investigacion respeto a mi persona. Este es una autorizacion continuada que permanece efectivo hasta que haya sido revocado
por escrito o hasta que mi relacion con la Didcesis de Owensboro haya terminado.

Los informes citados arriba podran incluir verificacion de empleo y educacion; referencias personales; citaciones judiciales;
verificacion del numero de seguro social; direcciones actuales y anteriores; antecedentes penales y civiles; y cualquier otro
registro publico; asi como cualquier otra informacion relacionada con mi dignidad, caracter, reputacidon general,
caracteristicas personales, honradez y/o modo de vida.

Entiendo que tengo derecho a una divulgacién completa y exacta de la naturaleza y el alcance de cualquier informe de
investigacion elaborado sobre mi persona, con solicitud por escrito a La Diocesis de Owensboro. Si la Diocesis de
Owensboro recibe informacion adversa, entiendo que tendré (30) dias para desafiar cualquier cosa que yo crea incorrecta
después de que me hayan revelado esa informacion.

Asi mismo, autorizo a cualquier agencia gubernamental que pudiera tener informacidn pertinente a lo que antecede a divulgar
dicha informacidn a la Di6écesis de Owensboro, incluso cualquier tribunal, cualquier agencia publica, todas y cualesquier
agencias de ejecucion de la ley sin importar que dicha agencia gubernamental hubiera recopilado la informacion por su
propia cuenta o la hubiera obtenido de otras fuentes.

Por este medio eximo a la Diocesis de Owensboro y todas y cualesquier agencias gubernamentales, sean publicas o privadas,
de toda y cualquier responsabilidad, reclamacién y/o demanda de cualquier tipo, entabladas por mi, mis herederos u otros que
hayan entablado dicha reclamaciéon o demanda en mi nombre, por haber procurado, proveido, y/o asistido en la recopilacion o
preparacion del informe de investigacion por este medio autorizado. Yo autorizo a la Di6cesis de Owensboro, a través de
sus representantes apropiados, usar y divulgar cualquier informacidn obtenido por o proveido a tal Didcesis con respeto a mi
como razonablemente necesario o conveniente de vez en cuando durante el transcurso del programa del Entorno Seguro o un
programa semejante conducido por la Didcesis y la liberacion a continuacidn se aplica a la utilizacién de tal informacion.

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA:

Nombre Segundo nombre Apellido
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: NUMERO DE TELEFONO DE DIA:
FECHA DE NACIMIENTO (mes/dia/afio): SEXO:
DIRECCION DE DOMICILIO COMPLETA:
N° de calle/Apartado Nombre de calle
Ciudad Estado Cddigo postal Condado

POR FAVOR ESCRIBA TODAS LAS RESIDENCIAS DONDE HA VIVIDO EN LOS ULTIMOS SIETE ANOS:

N° de calle/Apartado Nombre de calle Ciudad Estado Cddigo postal ~ Condado
N° de calle/Apartado Nombre de calle Ciudad Estado Cddigo postal ~ Condado
N° de calle/Apartado Nombre de calle Ciudad Estado Cddigo postal ~ Condado

Nombres de los lugares donde quiere hacer ministerio con jovenes:

Por favor marque todos los que apliquen: _ Clérigo Empleado Voluntario Otro:
FIRMA: FECHA:
TESTIGO DE LA FIRMA: FECHA:
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DPP-156 COMMONWEALTH OF KENTUCKY
(R. 12/05) CABINET FOR HEALTH AND FAMILY SERVICES
922KAR1:470
DEPARTMENTO PARA SERVICIOS BASADOS EN LA COMUNIDAD
DIVISION DE PROTECCION Y PERMANENCIA

REVISION DEL REGISTRO CENTRAL

PARA LOS SIGUIENTES TIPOS DE EMPLEOS, LAS LEYES ESTATALES O LOS
REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS DE KENTUCKY REQUIEREN UNA REVISION DEL
REGISTRO CENTRAL DE ABUSO/NEGLIGENCIA A MENORES (CAN, POR SUS SIGLAS EN
INGLES) COMO CONDICION DE EMPLEO. POR FAVOR MARQUE LA CATEGORIA POR LA
CUAL SE SOLICITA LA REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN:

[ ] Empleado o Voluntario de Guarderia (Revision CAN conforme a 922 KAR 2:090)
[ ] Solicitante para Licencia de Centro de Guarderia (Revision CAN conforme a 922 KAR 2:090)
[ ] Empleado de Agencia de Colocacion de Nifios (Revision CAN conforme a 922 KAR 1:310)
[ ] Empleado de Centro de Cuidado Infantil (Revision CAN conforme a 922 KAR 1:300)
[ ] Subcontratista IMPACT-PLUS. (Revisién CAN conforme a 907 KAR 3:030)

*OTRO (Si no aplica ninguna de las categorias mencionadas arriba, por favor explique la razon de solicitar una revision
del registro central CAN, incluyendo la autoridad legal o reguladora para la solicitud):
* Ministerio con menores -

INFORMACION PERSONAL CON RESPECTO AL INDIVIDUO QUE SE SOMETE A UNA
REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN (Por favor escriba claramente y presente informacién
de identidad tal como una copia de su licencia de conducir, tarjeta de seguro social o certificado de
nacimiento):

NOMBRE:

(Primer) (Segundo) (Apellido de Soltera) (Apellidos)

Sexo: __ Raza: Fecha de Nacimiento: # de Seguro Social:
Fecha de Inicio de Empleo:

Direccion Actual:

Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion Anterior:

Ciudad Estado Codigo Postal

Un cheque o giro a favor del “Kentucky State Treasurer” por la cantidad de diez ddlares ($10.00) tiene que
acompaiiar su solicitud para procesar una Revision del Registro Central CAN. La Revision CAN NO se
procesara sin el pago. Envie el cheque o giro al:

The Cabinet for Health and Family Services
Department for Community Based Services
Records Management Section
275 East Main St., Section 3E-G
Frankfort, Kentucky, 40621

KentuckyUnbridledSpirit.com An Equal Opportunity Employer M/F/D
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Por la presente autorizo al Gabinete para los Servicios de Salud y de la Familia a realizar una revision
del registro central CAN y proveer los resultados de la revision al empleador o la agencia nombrada
abajo. También relevo al Gabinete para los Servicios de Salud y de la Familia, sus oficiales, agentes y
empleados, de cualquier responsabilidad o dafios que resulten por la entrega de esta informacion.

Firma del Individuo que se somete a la Revision del Registro Central CAN Fecha

Testigo Fecha

El individuo que autoriza una revision CAN puede presentar un formulario CHFS-305, Autorizacidon
para Revelar Informacion Protegida de la Salud, autorizando al Gabinete a revelar informacion adicional
en cuanto a un hallazgo sustanciado al empleador o agencia nombrado abajo si el empleador o la agencia
pida informacion adicional conforme a 922 KAR 1:510, Autorizacion para revelacion de registros de
proteccion y permanencia.

NOMBRE DE EMPLEADOR/AGENCIA: Diécesis de Owensboro (Oficina del Entorno Seguro)
DIRECCION: 600 Locust Street CIUDAD: Owensboro
ESTADO: __ Kentucky CODIGO POSTAL: 42301 TELEFONO: (270) 683-1545

RESULTADOS DE REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN [SOLO PARA USO OFICIAL]|

[ ] No se encontré ningln incidente sustanciado de abuso o negligencia a un menor en el momento de esta revision.

[] Se encontré en el registro abuso sustanciado a un menor Fecha del hallazgo sustanciado:
[] Se encontrd en el registro negligencia sustanciada a un menor Fecha del hallazgo sustanciado:
REVISION REALIZADA EL POR
KentuckyUnbridledSpirit.com An Equal Opportunity Employer M/F/D
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