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PERSONAL DE VERIFICACION DE AUTORIZACION Fecha de solicitud:

¢El solicitante/proveedor ha firmado la seccion de
Consentimiento/liberacion? [ SilJ No

Propdsito de la certificacion (seleccione solo una casilla)
D Cualquier persona de 18 afos o mas que resida en el entorno de cuidado infantil donde este se realiza.

Empleado de servicios de cuidado infantil: Solicitud de servicios de cuidado infantil en lo siguiente: Centros de
cuidado infantil, hogares de cuidado diurno grupales o hogares de cuidado infantil familiares.

D Individuo que busca brindar servicios de cuidado infantil bajo contrato conun programa o centro de cuidadoinfantil: Solicitud
conelfinde poderbrindar servicios de cuidado infantilcomo parte de un contrato o programa financiado poruna subvencion.

Proveedor auténomo de servicios de cuidado infantil en un hogar familiar de cuidado infantil: Solicitud con el fin
de proporcionar servicios de cuidado infantil en el propio hogar (que no sea el hogar del nifio) en cualquier
momento a cuatro, cinco o seis nifos que no sean familiares del cuidador.

Verificacion de antecedentes penales de la Oficina Federal de Investigaciones (FBI)
¢Hasolicitado el/la solicitante la verificacion de antecedentes penales del FBI?

O sid No

Proporcione el nimero UEID del FBI.
NUMERO UEID DELFBI

Informacion demografica del/de la solicitante

Proporcione elnombre completo. No utilice iniciales. Todos los campos demograficos son obligatorios.

NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUFIJO
FECHA DE NACIMIENTO GENERO

O Mujerd Hombre O Noreportado

EDAD NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Se requiere la divulgacion de su niumero de Seguro Social. Se solicita de conformidad con 23 Pa.C.S.§§6336(a)(1) (relacionado con la informacién en la base de datos estatal),
6344 (relacionado con empleados que tienen contacto con nifios, padres adoptivos y de crianza) y 6344.1 (relacionado con la informacion relacionada con residentes de hogares
de cuidado infantil certificados o autorizados). El Departamento utilizara su nimero de Seguro Social para buscar en la base de datos estatal y determinar si usted figura como
perpetrador en un informe indicado o fundado de abuso infantil.

Nombres anteriores utilizados desde 1975

Incluyatodoslos nombres utilizados desde 1975 (incluidos los apellidos de soltera)

1. NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUFIJO

2. NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUFIJO
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Nombres anteriores utilizados desde 1975 (continuacion)

3. | NovBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

SUFIJO

4. NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

SUFIJO

5. NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

SUFIJO

6. | NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

SUFIJO

Informacion de direccion del/de la solicitante

Direccidonde casa

Proporcione una direccion particular completa.

DIRECCION LINEA 1

DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)

CIUDAD

CONDADO

ESTADO/REGION/PROVINCIA

APARTADO/CODIGO POSTAL

PAIS

Direccién postal

[0 Lacasayladireccionpostal sonlas mismas.

Proporcione una direccion postal completa (si es diferente de la direccidn particular).

DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO
ESTADO/REGION/PROVINCIA APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS
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Indique todas las direcciones donde ha vivido el/la solicitante desde 1975. Como minimo, cada direccion debe
contenerlo siguiente: Ciudad, Estado/Regién/Provincia.

1. DIRECCION LINEA 1

DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)

CIUDAD

CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA

APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS O Marque esta casilla si el/la solicitante vivio fuera del
estado en estadireccion enlos Ultimos cinco afios.
2. | DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS O Marque esta casilla si el/la solicitante vivio fuera del
estado en estadireccion enlos Ultimos cinco afos.
3. [ DiIRECCION LiNEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAI g . -
O/CODIGO POS S I:I Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en estadireccidon enlos Ultimos cinco afios.
DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS o - o
| Marque esta casilla si el/la solicitante vivio fuera del
estado en estadireccion enlos Ultimos cinco afios.
5. | DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LiNEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAI g . .
O/CODIGO POS S | Marque esta casilla si el/la solicitante vivio fuera del
estado en estadireccion enlos Ultimos cinco afios.
6. [ DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS

] Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en esta direccion enlos Ultimos cinco afos.
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7.

10.

Solicitud de carta de elegibilidad consolidada

DIRECCION LINEA 1

DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)

CIUDAD

CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA

APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS | Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en esta direccion enlos Ultimos cinco anos.
DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS — - L
| Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en esta direccion enlos Ultimos cinco anos.
DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS o . .
| Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en esta direccion enlos Ultimos cinco anos.
DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)
CIUDAD CONDADO ESTADO/REGION/PROVINCIA
APARTADO/CODIGO POSTAL PAiS

| Marque esta casilla si el/la solicitante vivid fuera del
estado en esta direccion enlos Ultimos cinco anos.

Informacion de contacto del/de la solicitante Nimeros de teléfono

NUMERO DE TELEFONO PRINCIPAL

NUMERO DE TELEFONO SECUNDARIO

Direccion de correo electronico

Al proporcionarun correo electrénico del/de la solicitante, el/la solicitante acepta permitir que OCYF se comunique conél/ellaa

estadireccion de correo electronico enreferencia a su solicitud.

CORREO ELECTRONICO DEL SOLICITANTE
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Informacion del miembros del hogar del/de la solicitante
Enumere todas las personas conlas que havivido el/la solicitante, en cualquier tiempo, desde 1975 hasta el presente. Para

cada personadebe incluir sunombre y relacion con el/la solicitante. Debe incluir alos padres, tutores o personas que criaron
al/alasolicitante.

Solicitud de carta de elegibilidad consolidada

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA

SEGUNDO NOMBRE

APELLIDO

RELACION CON EL/LA SOLICITANTE

AVE ACTUAL

GENERO
O Mujerd Hombre O Noreportado
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Informacion de miembros del hogar del/de la solicitante (continuacion)

NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO RELACION CON EL/LA SOLICITANTE
AVE ACTUAL GENERO

O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO RELACION CON EL/LA SOLICITANTE
AVE ACTUAL GENERO

O Mujerd Hombre O Noreportado

NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO RELACION CON EL/LA SOLICITANTE
AVE ACTUAL GENERO

O Mujerd Hombre O Noreportado

Informacion del proveedor de cuidado infantil

Se enviara automaticamente una copia de la Carta de Elegibilidad Consolidada (CEL) completa al proveedor de cuidado
infantilindicado. Proporcione elnombre, la direccidny lainformacién de contacto del proveedor de cuidado infantil que
deberecibirel CEL.

No proporcionar la siguiente informacion podria resultar en el rechazo de su solicitud.

ATENCION A

NOMBRE DEL PROVEEDOR

DIRECCION LINEA 1 DIRECCION LINEA 2 (EJEMPLO DE PISO O NUMERO DE APARTAMENTO)

CIUDAD CONDADO

ESTADO/REGION/PROVINCIA APARTADO/CODIGO POSTAL PAIS

NUMERO DE TELEFONO DEL PROVEEDOR DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL PROVEEDOR
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Consentimiento / Divulgacion de informacion
Para completar su solicitud, revise el Consentimiento/divulgacion de informaciony proporcione una firma manuscrita o con

DocuSign marcando el reconocimiento e ingresando sunombrey apellido tal como aparecen enla seccion Informacion
demograficadela solicitud.

Autorizacion del/de la solicitante

D I, Porla presente autorizo ala Unidad de Verificacién de
NOMBRE DE SOLICITANTE
Autorizacion del Departamento de Servicios Humanos de Pensilvania a obtenery divulgar mi Carta de Elegibilidad

Consolidada, de conformidad con 23 Pa. §6344(c)(4), directamente a

NOMBRE DE PROVEEDOR
Autorizacion del proveedor
D Yo, de
REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR NOMBRE DEL PROVEEDOR
cuento con aprobacion por escrito de para

NOMBRE DEL SOLICITANTE
autorizar ala Unidad de Verificacién de Autorizacion del Departamento de Servicios Humanos de Pensilvania a

obtenery divulgarla Carta de Elegibilidad Consolidada del/de la solicitante, de conformidad con 23 Pa. §6344(c)(4),

directamente a

NOMBRE DEL PROVEEDOR

Doy mi consentimiento para que la Unidad de Verificacion de Autorizacion del Departamento de Servicios
Humanos de Pensilvania utilice miinformacién para obtener autorizaciones de los siguientes sistemasy utilice
losresultados para determinarla elegibilidad del/de la solicitante:

D Certificacidon de antecedentes de abuso infantil en Pensilvania ($13)

D Verificacidon de antecedentes penales de la policia estatal de Pensilvania ($22)

D Verificacion de antecedentes penales de la Oficina Federal de Investigaciones ($26.20 pagados directamente aIDEMIA)
D Verificacién del Registro de Delincuentes Sexuales del Centro Nacional de Informacidn sobre Delitos (Gratis)
[

Sistemas fuera del estado, incluidoslos siguientes: el registro o depdsito de delincuentes sexuales, el registro o
depdsito penal estataly el registro de abuso y negligenciainfantil de cualquier estado en el que hayavivido enlos
ultimos cinco afos. Siga el enlace a continuacion para determinar el costo paralosrespectivos estados.

https://www.dhs.pa.gov/KeepKidsSafe/Clearances/Pages/Out-of-State-Clearances.aspx

Lista de estados y controles de consentimiento

D Estado: Costo:
D Estado: Costo:
D Estado: Costo:
D Estado: Costo:

D Entiendo que esto se lograra sin revelar ningun historial criminal ni ninguna otra informacionrelacionada
conel/lasolicitante.
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Consentimiento / Divulgacién de informacion (continuacion)

Solicitud de carta de elegibilidad consolidada

[ Afirmo quelainformacién anterior es precisay completa a mileal sabery entendery la presento como verdaderay
correctabajo penadeley (Seccion 4904 del Cédigo de Delitos de Pensilvania).

FIRMA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

Informacién de pago
Método de pago

;Tiene un cédigo de pago de proveedor para esta aplicacion? No se requiere un cédigo de pago para enviar su solicitud.

O Si

CODIGO DE PAGO (EJEMPLO: 123K56789D23)

O No

FORMA DE PAGO

O Cheque O Giro postal

CANTIDAD FECHA
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