DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Solicitud de cuidado de crianza por parientes o personas con vínculo afectivo similar
RELATIVE AND LIKE-KIN FOSTER CARE APPLICATION
Uso del formulario: completar este formulario es un requisito para el proceso de obtención de la licencia de cuidado de crianza. La agencia encargada de la colocación deberá proporcionar esta solicitud a los cuidadores que sean parientes o personas con un vínculo afectivo similar de un menor en cuidado de crianza que haya sido colocado, o que se espera que sea colocado, en su hogar. La información personal que usted proporciona puede utilizarse para propósitos secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. Proporcionar su número de Seguro Social (SSN, social security number) es voluntario; sin embargo, no hacerlo podría causar un retraso en el procesamiento de la información.
Instrucciones: si desea continuar con el proceso para obtener una licencia de cuidado de crianza, complete esta solicitud lo mejor que pueda y devuélvasela al profesional de bienestar infantil correspondiente. Informe al profesional de bienestar infantil si necesita que este formulario sea traducido a otro idioma, requiere adaptaciones debido a una discapacidad o no entiende alguna parte por cualquier motivo. Si hay niños, cuidadores u otros miembros del hogar adicionales más allá de los espacios provistos a continuación, puede incluir esa información en una hoja adjunta.
	SECCIÓN 1: Información del menor
Complete esta sección por cada menor en cuidado de crianza que haya sido colocado o que se espera que sea colocado en su hogar.

	Nombre completo del menor 1 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
[bookmark: Text59]     
	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     

	Relación con el cuidador
     

	Nombre completo del menor 2 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     

	Relación con el cuidador
     

	Nombre completo del menor 3 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     

	Relación con el cuidador
     

	Nombre completo del menor 4 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     

	Relación con el cuidador
     

	Nombre completo del menor 5 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     

	Relación con el cuidador
     

	SECCIÓN 2: Información del cuidador
Complete esta sección con su información y con la información de cualquier otro adulto que desempeñe el papel de padre o madre de acogida de los menores identificados anteriormente.

	Nombre completo del cuidador 1 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
[bookmark: Text27]     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
[bookmark: Text1]     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Número de teléfono
     
	Correo electrónico
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación. 

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Nombre completo del cuidador 2 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación.

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     


	SECCIÓN 3: Otros miembros del hogar
Incluya a todas las personas que residen o se espera que residan en el hogar (otros menores, adultos que no serán cuidadores principales de los menores identificados anteriormente) y cualquier persona que tiene o se espera que tenga contacto directo con los menores colocados en el hogar. Si tiene dudas sobre si una persona específica debe ser incluida, consúltele al profesional de bienestar infantil.

	Nombre completo del miembro del hogar 1 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Relación con el cuidador
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación.

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Nombre completo del miembro del hogar 2 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Relación con el cuidador
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación.

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Nombre completo del miembro del hogar 3 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Relación con el cuidador
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación.

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Nombre completo del miembro del hogar 4 (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido)
     
	Otros nombres utilizados (de nacimiento, anteriores, etc.)
     

	Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
     
	Número de Seguro Social (SSN)
     

	Género 
     
	Pronombres
     

	Raza(s) y origen étnico
     
	Afiliación tribal (si corresponde)
     

	Relación con el cuidador
     

	Si ha residido en una dirección diferente en los últimos cinco años, indíquelo a continuación.

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	SECCIÓN 4: Declaración sobre el seguro de responsabilidad civil del propietario o inquilino

	Uno de los requisitos para obtener la licencia de cuidado de crianza es tener un seguro de responsabilidad civil del propietario o del inquilino. Un solicitante puede pedir que se exima este requisito mediante una declaración en la que indique que no puede obtener este seguro porque la póliza que tenía fue cancelada o porque el pago de la prima del seguro requerido le ocasionará dificultades financieras indebidas.
|_| Declaro que no puedo obtener el seguro de responsabilidad civil del propietario o inquilino requerido porque la póliza que tenía fue cancelada, o porque el pago de la prima del seguro requerido me ocasionará dificultades financieras indebidas.
|_| Tengo seguro de responsabilidad civil del propietario o inquilino.




	SECCIÓN 5: Firma

		     
	
	     

	Firma del cuidador 1
	
	Fecha de firma

	     
	
	     

	Firma del cuidador 2
	
	Fecha de firma
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