DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Office of Legal Counsel

INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DE REVISION DE REHABILITACION
REHABILITATION REVIEW APPLICATION INSTRUCTIONS

La Solicitud de Revisién de Rehabilitacion consiste en ocho secciones, A-l. Debe completar cada una de estas
secciones. De acuerdo con las s. DCF 12.13(1) y DCF 13.13(1), Wis. Admin. Code, si no completa la solicitud y no
presenta la documentacion solicitada dentro de los 90 dias de la fecha en la que presenta la solicitud a la agencia
de revision de rehabilitacion, su solicitud para la aprobacion de la rehabilitacion puede ser denegada. De acuerdo
con las s. DCF 12.11(3) y DCF 13.11(3), Wis. Admin. Code, si su solicitud es denegada, no puede volver a solicitar
la revision de la rehabilitacion por el mismo motivo o uno similar durante un afio desde la fecha de la denegacion.

Su nimero de seguro social se solicita para que se pueda usar como uno de los Unicos medios de identificacion
para evitar identificaciones erréneas con personas con condenas penales, determinaciones de abuso, negligencia
de una persona o cliente o malversacion de los bienes de un cliente. La entrega de su nimero de seguro social
(SSN) es voluntaria; no proveerlo podria ocasionar un retraso en el procesamiento de la informacién y generar
coincidencias incorrectas. La informacién personal que provea puede ser utilizada para fines secundarios [Privacy
Law, S. 15.04(1)(m) Wis. Stats].

Cada seccidn incluye instrucciones especificas sobre cémo completar la solicitud. Si necesita ayuda para
completar la solicitud, llame al Coordinador de Revisién de Rehabilitacion al 608-422-7041.

Se le puede pedir que proporcione informacién y documentos adicionales no solicitados en la solicitud.

Un Panel de Revisién de Rehabilitacién formado por dos 0 mas personas se reunird para hablar sobre la
documentacioén de su solicitud y tomard la decisién de aprobar o denegar su solicitud de aprobacion de
rehabilitacién. Se le notificara por correo cuando y dénde se reunira el Panel de Revision de Rehabilitacion. Si bien
usted no tiene la obligacion de presentarse a la reunion del panel de revision de rehabilitacion, se recomienda que
se presente. El Panel puede hacerle preguntas para ayudar a tomar la decisiéon. De acuerdo con las s. DCF
12.13(5)(b) y 13.13(5)(b),Wis. Admin. Code, se puede diferir una decision por hasta 6 meses para reunir
informacion adicional o por otros motivos.

El Panel emitira una decision por escrito.

¢ Si el Panel de Revisién encuentra pruebas suficientes para la rehabilitacion, la decision puede especificar
cualquier condicion o limitacion que se imponga.

¢ Si el Panel de Revisién no encuentra pruebas suficientes para la rehabilitacion, la decision proporcionara las
razones de la denegacion y le informaré sus derechos de presentar una apelacion.

Las decisiones del Panel de Revision seran enviadas a la persona que solicita la revision y, segun sea aplicable o
solicitado, a la instalacion, autoridad regulatoria o programa en el que el solicitante esta buscando trabajar, operar
o0 vivir como residente no cliente. También se le podria solicitar que comparta una copia de su carta de decision
con cualquier entidad o agencia de la cual haya recibido una licencia, esté empleado o resida como condicién de
aprobacion.

Una aprobacion de rehabilitacion no garantiza que recibira empleo, aprobacion regulatoria, contratos o permiso
para residir en una entidad.

Cada solicitud es manejada de modo independiente.

Instrucciones para envio por correo: Vea la Seccion | de la Solicitud de Revision de Rehabilitacion adjunta.
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DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Office of Legal Counsel

SOLICITUD DE REVISION DE REHABILITACION
REHABILITATION REVIEW APPLICATION

Completar este formulario de solicitud y proporcionar la documentacion solicitada es obligatorio segun las
disposiciones de las secciones 48.685 y 48.686 de Wisconsin Statutes y Chapters DCF 12 y 13, Wisconsin
Administrative Code. Si no completa este formulario y no proporciona la documentacién solicitada dentro de
los 90 dias de la fecha en la que presenta su solicitud, su solicitud para la aprobacion de la rehabilitacion
puede ser denegada. Para obtener ayuda para completar este formulario, lea las instrucciones que se
encuentran en cada seccién de esta solicitud o llame al Coordinador de Revision de Rehabilitacion al 608-422-
7041. La informacién personal que proporcione se puede utilizar para fines secundarios [Privacy Law, s.
15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. No es obligatorio proporcionar su nimero de seguro social (SSN); sin
embargo, no proporcionarlo podria causar una demora en el procesamiento de la informacion.

SECCION A — INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre del solicitante (incluya apellido de soltero, todo alias y Numero de seguro social Género
sobrenombre) Hombre Mujer
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Mes Dia Afio Condado Estado Pais

Si tiene menos de 18 — Nombre, direccién y teléfono del padre, tutor o representante legal

Direccion permanente

Cédigo de area / Teléfono

Ciudad Estado Cadigo postal Condado
Direccion postal actual (si es diferente a la de arriba)
Ciudad Estado Cédigo postal Condado

SECCION B - TIPO DE SOLICITANTE Y ENTIDAD

=

Rehabilitacion.
(Margue todos los que correspondan)

Solicitante de empleo

Solicitante de licencia

Solicitante de certificacion
Solicitante de residencia no cliente
Solicitante de contrato/s

oo

Margue los casilleros que mas se acerquen a las razones por las que esta solicitando la Revision de la
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2. Marque los casilleros que mas se parezcan al tipo de entidad en la que usted estara empleado, tendra
licencia, ser& contratado o residente no cliente. (Marque todos los que correspondan)

[ ] Cuidado de crianza

[] Adopcién

Centros familiares de cuidado de dia con licencia del estado
Centros de cuidado de dia certificados por el condado
Centros grupales de cuidado de dia

Cuidado infantil de dia contratado por los consejos escolares
Centros de cuidado residencial para nifios y jovenes
Hogares grupales para nifios

Instalaciones de cuidado en refugios para nifios
Organismos de colocacion de nifios

Campamentos de dia para nifios

LHoooodoog

3. Escriba un resumen de las responsabilidades que tiene actualmente o que tendré en los tipos de entidades
que selecciond arriba. Asegurese de incluir el cargo, el tipo o cantidad de supervision que tiene o tendra, y
el nombre, direccién y teléfono de la entidad.
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SECCION C - INFORMACION SOBRE DELITOS

1. Enumere abajo cada delito o infraccion por la que fue condenado. Si no tiene ninguna condena, indiquelo en el cuadro
“Sentencia”, incluya cualquier orientacion o terapia ordenada, evaluaciones o participacion en programas de tratamiento por
violencia, agresion, control de crianza de los hijos, problemas de delitos sexuales, abuso de alcohol u otras drogas. Adjunte
ponga sus iniciales en hojas adicionales si es necesario.

Nombre del delito o Fechade Sentencia Ubicacion del tribunal fue
infraccién la condena condenado (Ciudad,
condado, estado)
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2. Para cualquiera de los delitos o infracciones indicadas en la pagina 4, ¢alguna vez ha L]Si [] No
solicitado moderacion de la pena(perddn, conmutacion de sentencia o indulto)? Si la
respuesta es Si, en el espacio proporcionado, indique el delito o infraccién de la
pagina 4 y la fecha de la solicitud.

Delito/Infraccién Mes/Afio

3 ¢ Existe algun cargo penal pendiente contra usted? Si la respuesta es Si, en el L]Si [INo
espacio proporcionado, indique el nombre del delito/cargo; la fecha en la que lo
arrestaron o acusaron; y la ciudad, condado y estado en el que fue acusado. También
adjunte a esta solicitud una copia de la demanda penal.

Nombre del Delito/Cargo Mes/Afio Ciudad/Condado/Estado

4. Enumere todo delito o infraccion por el que fue arrestado, pero no condenado; la fecha en la que fue arrestado
y la ciudad, condado y estado en el que fue arrestado. Adjunte y coloque su inicial en hojas adicionales si es
necesario.

Nombre del delito/Razones del arresto Fecha del arresto Ciudad/Condado/Estado

5. ¢Es objeto de alguna investigacién actual de un gobierno u organismo regulador (que  []Si [INo
no sea la policia)? Si la respuesta es Si, en el espacio proporcionado, indique el
nombre del gobierno u organismo regulador que realiza la investigacion; la fecha de la
investigacion; las razones de la investigacion; y la ciudad, condado y estado dentro
del cual se estd llevando a cabo la investigacion. Adjunte y coloque su inicial en hojas
adicionales si es necesario.

Nombre de la agencia Razones de la investigacion Mes/Afo Ciudad/Condado/Estado

6. ¢Algun gobierno u organismo regulador (que no sea la policia) alguna vez ha L]si [ INo
determinado que usted cometié abuso o abandono de menores? Si la respuesta es
Si, en el espacio proporcionado, indique el nombre de la agencia; la fecha y la ciudad,
condado y estado en el que ocurrié el incidente. Adjunte y coloque su inicial en hojas
adicionales si es necesario.

Nombre de la agencia Mes/Afio Ciudad/Condado/Estado
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7. ¢Algun gobierno u organismo regulador (que no sea la policia) alguna vez ha L]Si [INo
determinado que usted cometié abuso o abandono de alguna persona o cliente? Si la
respuesta es Si, en el espacio proporcionado, indique el nombre de la agencia; la
fecha y la ciudad, condado y estado en el que ocurrié el incidente. Adjunte y coloque
su inicial en hojas adicionales si es necesario.

Nombre de la agencia Mes/Afio Ciudad/Condado/Estado

8. ¢Algun gobierno o agencia reguladora (que no sea la policia) determin6 que usted L]si [ INo
tomo o uso inadecuadamente los bienes de un cliente o paciente? Si la respuesta es
Si, indigue el nombre de la agencia; la fecha y la ciudad, condado y estado en el que
ocurrio el incidente. Adjunte y cologque su inicial en hojas adicionales si es necesario.

Nombre de la agencia Mes/Afio Ciudad/Condado/Estado

9. ¢Alguna vez se le revocd, limité o suspendio una licencia, certificacion o aprobacion L[]S [ 1 No
para cuidar, tratar o proporcionar servicios educativos? Si la respuesta es Si, indique
el nombre de la licencia, certificacién o aprobacion; indique si la licencia, certificacion
0 aprobacién fue revocada, limitada o suspendida; la fecha de la revocacion,
limitacion, suspension; y la ciudad, condado y estado donde ocurrié esto. Adjunte y
coloque su inicial en hojas adicionales si es necesario.

Nombre de la Licencia/Certificacion/Aprobacion Revocada/Limitada/Suspendida Mes/Afic Ciudad/Condado/Estado

10. ¢Alguna vez se le denegd una licencia, certificacion o aprobacién? Sila respuestaes [ ] Si [INo
Si, indique el nombre de la licencia, certificacion o aprobacién; las razones de la
denegacion y la ciudad, condado y estado donde ocurrié la denegacion. Adjunte y
coloque su inicial en hojas adicionales si es necesario.

Nombre de la Licencia/Certificacidn/Aprobacién Razones de la denegacién Mes/Afio  Ciudad/Condado/Estad(
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SECCION D — ANTECEDENTES LABORALES

Enumere todos los empleadores de los ultimos 5 afios. Adjunte y coloque su inicial en hojas adicionales si es

necesario.

Empleador — Nombre, direccién y
teléfono

Cargo/Puesto

Fechas de empleo
(Desde/Hasta)

Razo6n/razones por la/s que
se fue

SECCION E — DIRECCIONES PREVIAS

Enumere todas las direcciones que ha usado en los ultimos 5 afios: Incluya direcciones fuera del estado y
direcciones en las que residié mientras servia en las Fuerzas Armadas de EE.UU. Adjunte y coloque su inicial

en hojas adicionales si es necesario.

Calle/ P.O. Box, Ciudad, Estado y Coédigo postal

Fechas de residencia (Desde/Hasta)
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SECCION F - DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE A LA SOLICITUD

Ademés de responder las preguntas en las secciones anteriores, adjunte los siguientes documentos a
esta solicitud. Si no lo hace, se puede provocar una denegacién por presentar una solicitud incompleta.

1.
2.

3.

9.

10.
11.

12.
13.

14.

Su explicacion de delitos o infracciones que cometio (qué hizo y las razones por las que lo hizo).

Su explicacion del abuso, abandono o malversacion a la que se refiere en las paginas 5y 6 (lo que hizo y
las razones por las que lo hizo).

Su declaracion que explique las razones por las que cree que esta rehabilitado (qué condujo a que cometa
los delitos, su entendimiento del efecto de sus delitos en los demas, como ha cambiado desde que cometio
los delitos).

Formulario de divulgacion de informacion de antecedentes (BID) (DCF-F-2978-E) - Solo para solicitantes de
bienestar infantil.

Formulario de solicitud de verificacion de antecedentes (BCR) (DCF-F-5296-E) - Solo para solicitantes de
cuidado infantil.

Formulario de solicitud de registro de nombre Unico de antecedentes penales de Wisconsin (DJ-LE-250).
Complete el formulario, adjunte un cheque de $15 o un giro postal pagadero al Wisconsin Department of
Justice, y el Departamento enviara este formulario por correo en su nombre.

Resultados de las verificaciones de antecedentes penales de cada estado en el que vivié en los dltimos 5
anos.

Copias de Sentencias de condena, Demanda penal, y la lista de causas (Docket) para cada condena
enumerada en la pagina 4. (Nota: Las copias se pueden obtener del Secretario del Juzgado en el condado
donde ocurri6 la condena. si no las puede conseguir, explique por qué).

Prueba o documentacién de su cumplimiento de cada orden judicial enumerada en la pagina 4.
Cartas de empleadores actuales y anteriores sobre su caracter y desempenio laboral.

Referencias de caracter de al menos 3 conocidos. La referencia debe ser una narraciéon breve sobre su
caracter y debe incluir el nombre, la direccion, el nimero de teléfono, la firma y la fecha del autor.

Carta(s) de su(s) oficial(es) de libertad condicional actual(es) o pasado(s), si corresponde.

Documentacién de servicio comunitario, trabajo voluntario, certificados de capacitacion, restitucion a la
victima o la comunidad, etc.

Toda otra informacién que desee que se considere que demuestre su rehabilitacion.

Sirvase saber que se le puede exigir que presente informacion adicional.

SECCION G - DISTRIBUCION DE LA DECISION

Se le enviara una copia de la decision a la direccién que dio en la pagina 2.
Enumere el nombre y la direccién de otras personas a las que se deberia enviar una copia de la decision
(por ejemplo, empleador, escuela).

Nombre:
Direccion:

SECCION H - FIRMA DEL SOLICITANTE Y FECHA

Certifico que la informacién que figura en la solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender.

FIRMA - Solicitante Fecha de la firma
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SECCION | — INSTRUCCIONES PARA ENViIO POR CORREO

Envie la solicitud completa y los adjuntos a:

e Department of Children and Families, si esta buscando empleo, residencia no cliente, servicios
contratados o aprobacion reguladora para o en una entidad regulada por Department of Children
and Families o si esta buscando ser aprobado por Department como padre adoptivo o Si
actualmente esta empleado, reside o proporciona servicios contratados a, o tiene aprobacion
reguladora para operar una entidad regulada por Department, envie su solicitud a:

Department of Children and Families
Office of Legal Counsel

201 East Washington Avenue, Room G200
P. O. Box 8916

Madison, WI 53708-8916

O por correo electronico a: DCFMBREHAB@wisconsin.gov

e La agencia del departamento de servicios sociales o humanos de su condado o la agencia de
colocacién privada de menores con licencia si estd buscando tener licencia o actualmente tiene
una licencia como hogar sustituto o si esta buscando la residencia no cliente en un hogar sustituto
0 si es un padre adoptivo y el condado o la agencia de colocacion privada de menores con licencia
esta proporcionando servicios de estudio del hogar al solicitante de adopcion;

e Su consejo escolar local, si estd buscando un contrato para proporcionar servicios de cuidado de
dia o si actualmente tiene un contrato para proporcionar servicios de cuidado de dia con un
consejo escolar en virtud de s.120.13(14) Wis. Stats., 0 si esta buscando empleo o residencia no
cliente en una entidad que proporciona servicios contratados de cuidado de dia para un consejo
escolar en virtud de s.120.13(14) Wis. Stats., 0 si actualmente estd empleado en o es un residente
no cliente de una entidad que proporciona servicios contratados de cuidado de dia para un consejo
escolar en virtud de s. 120.13(14) Wis. Stats.

e La tribu designada por DCF en la que su entidad opera.
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