DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Milwaukee Child Protective Services
Solicitud de registros
RECORDS REQUEST

Uso del formulario: usar este formulario es voluntario. Los registros de investigaciones de abuso y negligencia infantil son confidenciales según la ley de Wisconsin. Se requiere que la División de Servicios de Protección Infantil de Milwaukee (DMCPS, por sus siglas en inglés) cumpla con la sección 48.981(7), Wis. Los estatutos imponen limitaciones estrictas sobre quién puede tener acceso a los registros de investigaciones que involucran acusaciones de abuso y / o negligencia infantil. En la mayoría de los casos, los nombres y demás información de identificación con respecto a la o las personas que denunciaron el presunto abuso o negligencia que condujo a la investigación se eliminarán de los documentos que usted reciba de parte de DMCPS. La ley de Wisconsin prohíbe la divulgación de esta información. En circunstancias muy limitadas, esta información puede divulgarse a la oficina del Fiscal de Distrito o a una agencia policial con el propósito de que se realice una investigación o enjuiciamiento. La información personal que proporcione puede usarse con fines secundarios [Ley de privacidad, sección 15.04 (1) (m), Estatutos de Wisconsin]. 
	Información del solicitante

	Nombre completo (Nombre, apellido)
[bookmark: Text1]     

	Relación con los niños
[bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check3][bookmark: Text3]|_| Padre   |_| Tutor  |_| Otro      
Nota: si usted es el padre fuera del matrimonio del o los hijos para quienes se solicitan los registros, debe proporcionar una copia de la orden judicial que lo adjudica a usted como padre. 

	Domicilio (número de casa, ciudad, estado, código postal)
[bookmark: Text4]     

	[bookmark: Check4]Dirección postal |_| Igual a la dirección de su residencia
[bookmark: Text5]     

	Número de teléfono principal 
[bookmark: Text6]     
	¿Podemos dejarle un mensaje? 
[bookmark: Check5][bookmark: Check6]|_| Sí   |_| No

	Método preferido para recibir la información solicitada
[bookmark: Check7]|_| Recepción en persona
[bookmark: Check8]|_| Copias por correo
[bookmark: Check9][bookmark: Text7]|_| Materiales por correo electrónico – dirección de correo electrónico      

	Información de la Investigación

	Fecha del o los incidentes. Nota: se requiere la fecha del o los incidentes
                                     

	Nombre completo del niño (Nombre, apellido)
	Fecha de nacimiento

	a.      
	     

	b.      
	     

	c.      
	     

	d.      
	     

	e.      
	     

	Certificación

	[bookmark: Check10]|_| Entiendo que debo incluir una copia de mi identificación que tenga foto con mi solicitud y se adjunta una copia.
[bookmark: Check11]|_| (si corresponde) Como padre fuera del matrimonio, entiendo que debo proporcionar una copia de mi orden judicial, y se adjunta.


	
	
	

		FIRMA – solicitante
	
	Fecha de la firma



	Devuelva el formulario lleno a

	Correo 
	Division of Milwaukee Child Protective Services
635 N. 26th Street 
Milwaukee, WI 53233

	Fax
	(414) 220-7062

	Correo electrónico 
	DCFMBDMCPSRecordsRequests@wisconsin.gov 



Su solicitud se procesará en un plazo razonable.

	PARA SER LLENADO POR PARTE DEL PERSONAL DE LA DIVISIÓN DE SERVICIOS DE PROTECCIÓN INFANTIL DE MILWAUKE

	El pago puede hacerse en efectivo o con giro postal. No se aceptarán cheques.

	NÚMERO DE PÁGINAS 	
	x 25 centavos =
	  $	
	

	COSTO POR FRANQUEO
	
	  $	
	

	COSTO TOTAL
	
	  $	
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