Departamento de Nifios y Familias )

AUTORIZACION DE COMPROBACION DE ANTECEDENTES DE CPS DEL DCF PARA CUIDADO
TUTELAR O ADOPCION
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Yo, (Nombre del/de la solicitante): por medio del presente, autorizo al Departamento de Nifios y Familias
a investigar sus registros en busca de cualquier informacion concerniente a informes, sentencias, incluso acusaciones fundamentadas o no fundamentadas y los
protocolos, las disposiciones, etc. relacionados con el abuso o negligencia infantil en los que se me mencione; y a divulgar dicha informacion a la agencia que se indica
a continuacion. Entiendo que esta informacion sera usada unicamente para que la agencia que la presenta determine mi idoneidad para el cuidado tutelar o adopcion.

Eximo al Departamento de Nifios y Familias de toda responsabilidad por cualquier dafio que yo pudiera sufrir por la divulgacion/el uso de esta informacion.

Nombre de la agencia (que solicita comprobacion de antecedentes) Atencion:

Direccion: (N.°y calle): Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Proporciono la siguiente informacion para asistir al Departamento de Nifios y Familias en su investigacion. [ |1El/la solicitante es un empleado del DCF

Apellido del/de la solicitante: Nombre del/de la solicitante: Segundo nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion del/de la solicitante: (N.° y calle): N°de | Ciudad: Estado: Cadigo postal: Fecha de inicio en la direccion
apartamento: actual: (mm/dd/aaaa)

Indique todas las direcciones anteriores del/de la solicitante en los ultimos cinco aios [ ]Compruebe si se requiere una hoja adicional, y si esta adjunta.

Direccion (n.° y calle): N.° de Ciudad: Estado: | Codigo postal: | Fechas desde: Hasta
partamento: (mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

Otros nombres que he utilizado (incluso nombres preferidos, apellido de soltera y de matrimonios previos) [ Compruebe si se requiere una hoja adicional, y si esta adjunta.

Apellido: Nombre: Segundo nombre:

Nombres de TODOS los hijos: bioldgicos/hijastros (incluso hijos adultos que viven o no en el hogar) ['1Compruebe si se requiere una hoja adicional, y si esta adjunta.

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Fec.ha.de . Sexo:
nacimiento:
[JFemenino [ Masculino [ ]10Otro
[JFemenino [_ Masculino [ ]1Otro
[1Femenino [_ Masculino [10tro
Esta autorizacion vencera 180 dias después de la fecha de la firma.
Firma del/de la solicitante: Fecha:

Presentar en https://portal.dcf.ct.gov/Portal/Main/#dashboard. Para inscribir a su agencia en el portal,
comuniquese con bgc.verification@ct.gov.

Si tiene preguntas o desea apoyo, pongase en contacto con la Unidad de Comprobacion de Antecedentes en
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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