DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Milwaukee Child Welfare

Solicitud de verificación de antecedentes de Servicios de Protección Infantil (CPS)
REQUEST FOR CHILD PROTECTIVE SERVICES (CPS) BACKGROUND CHECK

Uso del formulario: El uso de este formulario es voluntario. Este formulario se utiliza cuando se solicita el historial de CPS de una persona con fines de empleo, licencia de cuidador, adopción u otro motivo legítimo. Firmar este formulario autoriza a la División de Bienestar Infantil de Milwaukee a divulgar información sobre antecedentes de abuso o negligencia infantil únicamente a la agencia que solicita la información. La información de identificación personal se utilizará solo para fines internos. Proporcionar su número de Seguro Social (SSN) es voluntario; no proporcionarlo podría causar una demora en el procesamiento de la información. Los registros de investigaciones de abuso y negligencia infantil son confidenciales conforme a la ley de Wisconsin. La División de Bienestar Infantil de Milwaukee debe cumplir con la sección 48.981(7) de las Leyes estatales de Wisconsin, que establece limitaciones estrictas sobre quién puede tener acceso a los registros de investigaciones relacionadas con reportes de abuso o negligencia infantil.

	Propósito de la verificación de antecedentes

	Indique el propósito de la verificación de antecedentes
[bookmark: Text12]     

	[bookmark: Check7][bookmark: Check8]Si es para obtener una licencia, marque una opción: |_| Nueva    |_| Renovación	

[bookmark: Text10]Si es renovación, fecha de la última verificación de antecedentes de CPS:      

	[bookmark: Check9][bookmark: Check10]|_| Sí  |_| No     ¿Ha solicitado anteriormente una licencia de cuidado de crianza?  

[bookmark: Text11]Si respondió “Sí”, indique el nombre de la agencia otorgante de la licencia:      

	

	Información de la agencia

	Nombre – Agencia que solicita la verificación de antecedentes
[bookmark: Text13]     
	Nombre – Persona de contacto de la agencia
[bookmark: Text14]     

	Número de teléfono – Persona de contacto de la agencia
[bookmark: Text15]     
	Dirección de correo electrónico – Persona de contacto de la agencia
[bookmark: Text16]     

	Información personal de la persona de la cual la agencia solicita la verificación

	Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre)
[bookmark: Text17]     
	Número de Seguro Social
[bookmark: Text18]     
	Fecha de nacimiento
[bookmark: Text19]     

	Dirección – número de casa y nombre de la calle
[bookmark: Text20]     
	Ciudad 
[bookmark: Text4]     
	Código postal
[bookmark: Text21]     

	Dirección anterior, si la dirección indicada arriba es de hace menos de cinco años. (Agregue una página adicional con otras direcciones de los últimos cinco años, si es necesario).
Número de casa y nombre de la calle
[bookmark: Text22]     
	Ciudad


[bookmark: Text7]     
	Código postal


[bookmark: Text23]     

	Proporcione otros nombres legales (apellidos de soltero, de casado, nombres con guion). Incluya también los nombres usados que no hayan sido cambios legales, variantes ortográficas de los nombres e iniciales usadas como nombres, p. ej., TJ.
[bookmark: Text24]     

	Proporcione los nombres y las fechas de nacimiento de sus hijos. Incluya a sus hijos adultos y a cualquier otro adulto que viva en su hogar.
[bookmark: Text25]     

	Autorización de la persona

	Autorizo a la División de Bienestar Infantil de Milwaukee a compartir la información del informe de CPS con la agencia indicada anteriormente.

	
	
	
	
	
	
	

	FIRMA – Persona que completa el formulario
	
	Fecha de la firma
[bookmark: Text26]     
	
	FIRMA – Testigo
	
	Fecha de la firma
     

	

	Nombre en letra de molde
[bookmark: Text27]     
	
	Nombre en letra de molde
     

	



	PARA USO DE LA División de Bienestar Infantil de Milwaukee – Resultados de la verificación
	Nota para los empleadores: El informe de CPS de conformidad con esta solicitud no podrá compartirse con el posible empleado ni con ninguna otra persona bajo ninguna circunstancia. Si el posible empleado solicita ver el informe, remítalo a la División de Bienestar Infantil de Milwaukee, donde podrá solicitar una copia en persona. 

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_|Sí	|_| No       Hay reportes de negligencia o abuso registrados.	
|_|Sí	|_| No       Información adjunta.	
|_|Sí	|_| No       Aún en investigación.
	

	

	

	
	
	
	

	FIRMA – Miembro del personal de la División de Bienestar Infantil de Milwaukee
	
	Fecha de la firma
     
	

	
	
	
	



Devuelva el formulario a: 	Division of Milwaukee Child Welfare	
			Records Department
			635 N. 26th Street
			Milwaukee, WI 53233
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