OCFS-7076-S (12/2019)
[bookmark: _Hlk16590658][bookmark: _Hlk16590639]ESTADO DE NUEVA YORK 
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN SOBRE EL HISTORIAL DE ABUSO Y MALTRATO INFANTIL EN EL ESTADO DE NUEVA YORK  
PARA USO EXCLUSIVO DE LOS POTENCIALES PROVEEDORES DE CUIDADO INFANTIL 
QUE VIVEN ACTUALMENTE FUERA DEL ESTADO DE NUEVA YORK O 
VIVIERON EN EL ESTADO DE NUEVA YORK DURANTE LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS
	Yo,
	[bookmark: Text1]      
	, por medio de la presente autorizo divulgar 

	a la siguiente agencia o su designado,
	[bookmark: Text14]     


                                              (Agencia)
	de
	[bookmark: Text13]     


(Dirección postal de la agencia)
	[bookmark: Text15]     


(Número de teléfono y dirección de correo electrónico de la agencia)
toda la información que el Registro Central de Abuso y Maltrato Infantil del Estado de Nueva York (New York Statewide Central Register of Child Abuse and Maltreatment-SCR) tenga respecto de las denuncias confirmadas1 en las que soy la persona denunciada, en la medida de lo permitido por el artículo 422(4)(A) de la Ley de Servicios Sociales (Social Services Law), en relación con mi solicitud de ser aprobado como un potencial proveedor de cuidado infantil.
Lo que sigue es información sobre mí, mis hijos y otras personas que residen en la dirección de mi residencia actual, así como mis direcciones anteriores del estado de Nueva York. Esta información es necesaria para permitir que el SCR haga una búsqueda minuciosa de sus registros. Comprendo que dar una lista de estas personas no implica que se revelará información sobre ninguna denuncia que los involucre y en la que yo no sea la persona denunciada.
Tenga en cuenta que todas las personas sujetas a esta búsqueda de los antecedentes/la historia deben completar un formulario por separado. Si es necesario, utilice más páginas. Los solicitantes deben dar su dirección actual y cualquier dirección en el estado de Nueva York donde hayan residido.
______________________
 1 Un informe confirmado o indicado es una denuncia de abuso y/o maltrato infantil avalada al menos por alguna evidencia convincente al finalizar una investigación. 
I. Potencial proveedor de cuidado infantil (solicitante)
	APELLIDO
[bookmark: Text2][bookmark: _GoBack]     
	NOMBRE
[bookmark: Text3]     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
[bookmark: Text4]  
	SEXO
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| M |_| F
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
[bookmark: Text5][bookmark: Text6][bookmark: Text7]   /    /     

	APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     

	DIRECCIÓN FÍSICA ACTUAL:
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
  
	CÓDIGO POSTAL
     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     

	DIRECCIÓN ANTERIOR 
     
	CIUDAD
     
	ESTADO

  
	CÓDIGO POSTAL
     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     

	DIRECCIÓN ANTERIOR 
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
  
	CÓDIGO POSTAL
     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     

	DIRECCIÓN ANTERIOR
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
  
	CÓDIGO POSTAL
     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     

	DIRECCIÓN ANTERIOR
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
  
	CÓDIGO POSTAL

     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     

	DIRECCIÓN ANTERIOR
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
  
	CÓDIGO POSTAL
     
	DESDE / HASTA
   /    /     
   /    /     


II. Cónyuge del solicitante, hijos y otros miembros del hogar
	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     

	APELLIDO Y APELLIDO DE SOLTERA/ALIAS
     
	NOMBRE
     
	INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
  
	SEXO
|_| M  |_| F        
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
   /    /     




	
	X


FIRMA DEL SOLICITANTE


	A los
	[bookmark: Text8]  
	días de
	[bookmark: Text9]     
	de 20
	[bookmark: Text10]         
	, compareció ante mí,

	[bookmark: Text11]     
	con conocimiento y habiendo 


comprobado que es la misma persona que se describe y que formalizó la declaración que se expresa en el presente, y me ha reconocido debidamente que él/ella la formalizó.


[bookmark: Text12]							     
							Notario









ESTADO DE NUEVA YORK 
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
 
AUTORIZACIÓN PARA SOLICITAR INFORMACIÓN 
SOBRE EL HISTORIAL DE ABUSO Y ABANDONO INFANTIL EN 
EL ESTADO DE NUEVA YORK
[bookmark: _Hlk26440825]PARA USO EXCLUSIVO DE LOS POTENCIALES PROVEEDORES DE CUIDADO INFANTIL 
QUE VIVEN ACTUALMENTE FUERA DEL ESTADO DE NUEVA YORK O 
VIVIERON EN EL ESTADO DE NUEVA YORK DURANTE LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS

[bookmark: _Hlk26440916]Toda persona que solicite ser un proveedor de cuidado infantil que haya vivido en el estado de Nueva York durante los últimos cinco años debe completar el formulario adjunto de Autorización de la ley de Subvención en Bloque para el Desarrollo y el Cuidado Infantil (Child Care and Development Block Grant) de 2014. Esto es para determinar si el solicitante fue la persona (es decir, el perpetrador) de una denuncia confirmada de abuso o maltrato infantil (SCR).

Cualquier persona que sea la persona denunciada en una denuncia confirmada de abuso y maltrato infantil (una denuncia corroborada al menos por alguna evidencia convincente) tiene el derecho legal de acceder a ese registro conforme al artículo 422(4)(A)(d) de la Ley de Servicios Sociales (Social Services Law, SSL). Para acceder a cualquiera de esos registros, que están en posesión del SCR, el solicitante debe completar el formulario adjunto. Al completar el formulario adjunto, el solicitante acepta que se revelen esos registros a la agencia que figura en la segunda línea del formulario. 

Devuelva el formulario completo y con certificación notarial a: NO NOS ENVÍE ESTE FORMULARIO POR FAX.
NEW YORK STATE
OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES
STATEWIDE CENTRAL REGISTER
P.O. BOX 4480
ALBANY, NEW YORK 12204-0480

Tenga en cuenta que este servicio es gratis.
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