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Divisién de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera Edad
SOLICITUD DE BOSQUEDA EN EL REGISTRO CENTRAL
PARA VERIFICACION DE ANTECEDENTES-PORTADA

Este documento y cualquier archivo transmitido con el son confidenciales y estan destinados exclusivamente para el
uso de la persona o entidad a la que se dirigen. Si recibié esta informacion por error, avisele al remitente y destruya la
informacion. La informacion contenida en el registro central y cualquier archivo adjunto se usara como un factor para
determinar las cualificaciones de las personas/agencias que solicitan contratos con este Estado, incluso los empleados
del posible contratista, contratistas y subcontratistas para puestos que brindan servicios directos a nifios o adultos
vulnerables. La informacién contenida en el registro central para la verificacion de antecedentes y cualquier
archivo adjunto es confidencial y no se divulgara ni compartira mas a fondo.

LLENE TODOS LOS CAMPOS DE MANERA PRECISAY LEGIBLE.
Nombre de la organizacién
Numero de contrato de ADES/DAAS
Marque una: [ Posible contratista de ADES/DAAS  [] Actual contratista de ADES/DAAS

[] Subcontratista al contratista de ADES/DAAS - Identifique al contratista de ADES/DAAS:

Numero de seguimiento (Debe proporcionar su numero de seguimiento Unico, ya que se usara para identificar y darle
seguimiento a este documento y las personas vinculadas a el.):
Marque una: [] Nuevo contrato con ADES/DAAS ] Extension de contrato con ADES/DAAS

[ contratacion como nuevo empleado

Teléfono del solicitante Correo electronico del solicitante

Direccién postal del solicitante (Num., Calle)

Ciudad Estado Cadigo postal

Nombre de la persona autorizada para presentar una solicitud que acredite la presencia de un formulario de servicio

directo firmado para cada solicitud

Firma del solicitante Fecha de la solicitud

ENVIE ESTA PORTADA Y FORMULARIO(S) DE SOLICITUD POR MEDIO DE UNA DE LAS SIGUIENTES MANERAS:
Correo electronico (protegido) a: DAAS-CR@azdes.gov Indique el nombre de la organizacion en la linea de asunto.
Fax a: Central Registry Request al 602-542-6636

Los RESULTADOS de esta verificacion se enviaran por:

1. CORREO ELECTRONICO a la direccion anterior indicando que una o mas personas en la solicitud no pudieron
procesarse con la informacién proporcionada. El firmante debera responder a DAAS-CR@azdes.gov dentro de los 10
dias habiles con una declaracién que verifique que la(s) persona(s) no esta(n) proporcionando un servicio directo a un
nifio o adulto vulnerable; o

2. CORREO ELECTRONICO a la direccién anterior si todos las personas fueron absueltas por la verificacién de
antecedentes; o

3. CORREO ELECTRONICO a la direccién anterior con informacién acerca de las personas que tienen un antecedente
de abuso o negligencia infantil corroborado en el registro central; y

4. CORREO POSTAL a la persona que tiene antecedentes corroborados en el registro central que la descalifica para
proporcionar servicios directos a nifio o adultos vulnerables que son clientes de ADES.

La informacidn ilegible, imprecisa o incompleta en la portada o formulario de solicitud demorara la respuesta de
ADES/DAAS.

Vea la pagina 3 para leer la declaracion de EOE/ADA


mailto:DAAS-CR@azdes.gov
mailto:DAAS-CR@azdes.gov 

AATSEAFORSPACIZ19) SOLICITUD DE BUSQUEDA EN EL REGISTRO Pagina 2 de3
CENTRAL PARA VERIFICACION DE ANTECEDENTES

(Todos los campos deben llenarse y la informacion debe ser precisa y legible.)
INFORMACION DE LA PERSONA

Nombre Alias (Nombre usado previamente)
NUM. SEG. SOC. Fecha de nacimiento

Direccién postal (Num., Calle)

Ciudad Estado Cadigo postal
ADES/DAAS - INTERNAL USE ONLY (SEARCH RESULTS) - PARA USO INTERNO

Reports (] ves [ No Number (See attached document(s))

Date of Search Name of Person Completing Search

Signature

Nombre Alias (Nombre usado previamente)
NUM. SEG. SOC. Fecha de nacimiento

Direccién postal (Num., Calle)

Ciudad Estado Cadigo postal
ADES/DAAS - INTERNAL USE ONLY (SEARCH RESULTS) - PARA USO INTERNO

Reports (] ves [ No Number (See attached document(s))

Date of Search Name of Person Completing Search

Signature

Nombre Alias (Nombre usado previamente)
NUM. SEG. SOC. Fecha de nacimiento

Direccién postal (Num., Calle)
Ciudad Estado Cadigo postal

ADES/DAAS - INTERNAL USE ONLY (SEARCH RESULTS) - PARA USO INTERNO

Reports (] ves [ No Number (See attached document(s))

Date of Search Name of Person Completing Search

Signature

Nombre Alias (Nombre usado previamente)
NUM. SEG. SOC. Fecha de nacimiento

Direccién postal (Num., Calle)

Ciudad Estado Cadigo postal
ADES/DAAS - INTERNAL USE ONLY (SEARCH RESULTS) - PARA USO INTERNO
Reports (] ves [ No Number (See attached document(s))

Date of Search Name of Person Completing Search

Signature
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Una persona queda descalificada para proporcionarle servicios a clientes de ADES en una posicion de servicio directo si
se le identifica como el sujeto del informe corroborado de cualquiera de los siguientes.

24 Muerte infantil debido a presunto abuso o negligencia, o muerte sospechosa

25 Lesiones que requieren tratamiento médico de emergencia

27 Nifio de 24 meses de edad es sacudido (sindrome del bebé sacudido)

33 Afeccidn no tratada que amenaza la vida, Bebé sin nombre (NN, por sus siglas en latin), FTT no organico

37 Daio inminente a un nifio menor de seis (6) afios debido a la falta de supervision por parte del padre/cuidador
38 La negligencia ocasiona lesiones/enfermedades que requieren tratamiento médico de emergencia

39 Dafo inminente al nifio debido a riesgos de salud o seguridad en la exposicion del ambito a los elementos

40 Nifios diagnosticados como suicidas por profesiones de salud mental, los padres rechazaron a que recibieran
tratamiento

41 Evidencia fisica de abuso sexual denunciada por un médico o nifio que denuncié abuso sexual en los ultimos siete
dias

42 Nifio que informa de penetracion vaginal o anal o contacto sexual oral en las ultimas 72 horas y no ha sido examinado

43 Abandonado, ningun padre dispuesto a brindarle cuidado inmediato a un nifio y el nifio esta con un cuidador incapaz
ni dispuesto a cuidarlo ahora

45 Lesiones que requieren tratamiento médico

46 Lesion P3 a un nifio menor de seis afios

50 El ambito de vida presenta riesgos para la salud o seguridad de un nifiio menor de seis afios

51 Conducta sexual/lesion fisica entre nifios debido a una supervision inadecuada

54 Conducta sexual en los ultimos 8-14 dias

55 Nifo diagnosticado por un profesional de salud mental con conducta consistente con el abuso emocional

56 Abandonado, ningun padre dispuesto a cuidar de un nifio, el nifio esta con un cuidador incapaz ni dispuesto a cuidar
al nifio menos de una semana

66 Retrasos significativos en el desarrollo debido a negligencia

69 Intento de conducta sexual o conducta sexual, de 14 dias a tres afos o se desconoce la ultima vez que ocurrid
72 El padre, tutor o cuidador sugiere o incita al nifio a participar en conducta sexual, sin tocar

76 Uso del nifio por parte del padre, tutor o cuidador para obtener ganancias materiales

82 El padre, tutor o cuidador abusé sexualmente de un nifio en el pasado, ahora en el hogar con un nifio
83 Intento de conducta sexual o conducta sexual cuando la Ultima vez que ocurrié es mas de tres afios
101 Muerte de un nifio por negligencia

111 Muerte de un nifio debido a abuso fisico o muerte sospechosa

201 Abuso fisico, de alto riesgo

202 Abuso fisico, riesgo moderado

301 Negligencia, de alto riesgo

302 Negligencia, riesgo moderado

401 Abuso sexual, de alto riesgo

402 Abuso sexual, riesgo moderado

403 Abuso sexual, bajo riesgo

404 Abuso sexual, respuesta 4

501 Abuso emocional, de alto riesgo

502 Abuso emocional, riesgo moderado

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion * Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con el Divisién de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera Edad al
602-542-4446; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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