
Sở Trẻ em và Gia đình Connecticut 
ỦY QUYỀN KIỂM TRA LÝ LỊCH DCF CPS (Chỉ DÀNH cho Cơ quan Đăng ký Trung ương) 
DCF-3031 
7/2022 (Sửa đổi) Trang 1 / 1

Tôi, (Tên người nộp đơn):  _______________________________________________ bằng văn bản này ủy quyền cho Sở Trẻ em và Gia đình 
nghiên cứu hồ sơ của mình và nếu có yêu cầu kiểm tra của chính quyền, để xác định xem tôi có nằm trong sổ đăng ký trung ương 
của những người chịu trách nhiệm về lạm dụng và bỏ bê trẻ em hay không. Tôi hiểu rằng thông tin này có thể được sử dụng để xác 
định sự phù hợp của tôi với (đánh dấu một ý phù hợp): 

 Nhân viên   Chăm sóc ban ngày   Tình nguyện viên   Thực tập sinh   Người cố vấn   Khác
Tôi miễn trách nhiệm pháp lý cho Sở Trẻ em và Gia đình vì bất kỳ thiệt hại nào mà tôi có thể phải gánh chịu do phát hành/sử 
dụng thông tin này.
Tên cơ quan (yêu cầu kiểm tra lý lịch) Người nhận:

Địa chỉ: (Số và đường phố): Thành phố: Tiểu bang: Mã bưu chính:

Tôi gửi các thông tin sau đây để hỗ trợ Sở Trẻ em và Gia đình trong quá trình tìm kiếm.
Họ của người nộp đơn: Tên của người nộp đơn: Tên đệm: Ngày sinh:

Địa chỉ của người nộp đơn: (Số và đường phố): Căn hộ # Thành phố: Tiểu bang: Mã bưu chính: Ngày bắt đầu tại địa chỉ 
hiện tại: (tháng/ngày/năm)

Liệt kê tất cả địa chỉ của người nộp đơn trước trong năm năm qua  Kiểm tra xem có cần thêm trang không và đính kèm
Địa chỉ (Số và đường phố): Căn hộ # Thành phố: Tiểu bang: Mã bưu chính Ngày từ:  

(tháng/ngày/năm)
Đến  

(tháng/ngày/năm)

Other names I have used (including preferred names, maiden, and previous marriages)  Check if an additional sheet is necessary, and attached

Last Name: First Name: Middle Name:

Những tên khác mà tôi đã sử dụng (bao gồm tên yêu thích, thời con gái và các lần kết hôn trước đó)  Hãy kiểm tra xem có cần thêm trang không và đính kèm

Họ: Tên: Tên đệm: Ngày sinh: Giới tính:

 Nữ    Nam   Khác

 Nữ    Nam   Khác

 Nữ    Nam   Khác

Giấy ủy quyền này sẽ hết hạn sau 180 ngày kể từ ngày ký
Chữ ký của người nộp đơn: Ngày:

Submit at https://portal.dcf.ct.gov/Portal/Main/#dashboard. To enroll your agency in the portal, please contact  
bgc.verification@ct.gov.
For questions or support, please contact the Background Check Unit at bgc.verification@ct.gov.

https://portal.dcf.ct.gov/Portal/Main/#dashboard.
http://bgc.verification@ct.gov.
http://bgc.verification@ct.gov
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