OCFS-6022-S (Rev. 08/2019)
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
SOLICITUD DE VERIFICACIÓN DE LA LISTA DE EXCLUSIÓN DE PERSONAL
Programas de Cuidado Diurno Infantil

	NOMBRE DEL PROGRAMA: 
[bookmark: ProgramName][bookmark: _GoBack]     
	
	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO:
[bookmark: FacilityID]     


El Centro de Justicia para la Protección de Personas con Necesidades Especiales del Estado de Nueva York (New York State Justice Center for the Protection of People with Special Needs) (Centro de Justicia) preserva un Registro Central de Personal Vulnerables (Vulnerable Persons Central Register). Ese registro incluye la Lista de Exclusión de Personal (Staff Exclusion List, SEL) que contiene los nombres de los individuos que han cometido actos graves de abuso. La SEL debe ser verificada como parte del proceso de verificación de antecedentes exhaustiva en el formulario OCFS-6000. 
Instrucciones:
· Este formulario se usa para verificar la Lista de Exclusión de Personal del Centro de Justicia.
Para determinar dónde presentar este formulario, identifique el tipo de programa y el cargo del individuo en la lista de abajo.
	Tipo de programa/Papel o función en el programa
	Dónde presentarlo

	Cuidado Diurno Familiar, Cuidado Diurno Grupal y Centro Pequeño de Cuidado Diurno (Personal, Voluntarios y Miembros del Hogar de 18 Años y Más)
	Al licenciante/registrador del programa 

	Centro de Cuidado Diurno y Cuidado de Niños en Edad Escolar (Directores) 
	Al licenciante/registrador del programa 

	Centro de Cuidado Diurno, Programa de Grupo Legalmente Exento y Cuidado de Niños en Edad Escolar (Personal y Voluntarios)  
	Al director del programa

	Directores de Programas de Grupo Legalmente Exentos, Cuidado Infantil Informal Legalmente Exento (Proveedores, Personal, Voluntarios y Miembros del Hogar de 18 Años y Más)
	A la agencia de inscripción del programa


Si el individuo aparece en la SEL, se tomará una decisión referente a su contrato o permiso para tener contacto regular y sustancial con niños en los programas de cuidado infantil.

Complete toda la información de abajo. Por favor escriba claramente en LETRA DE IMPRENTA para evitar retrasos en el procesamiento.
	[bookmark: Text2]Primer nombre:        

	[bookmark: Text3]Apellido:        

	[bookmark: Text4]Inicial:      

	[bookmark: Text5][bookmark: Text11][bookmark: Text12]Número de Seguro Social:         -       -      

	Fecha de nacimiento: Solo si el número de Seguro Social o el registro de extranjero no está disponible:  
[bookmark: Text13][bookmark: Text9][bookmark: Text10]       /       /      

	[bookmark: Text6]Número de registro extranjero: Solo si el número de Seguro Social no está disponible:      

	[bookmark: Text8]Cargo para el que solicitó:       



