
Verificación de Antecedentes Penales de los Solicitantes

P orfavoresc ribac laram ente.
C om o aparec e en laId entific ac ión L egal

Nom b re Le gal:
(Ap e llido) (Prim e rNom b re ) (Se gundo Nom b re ) (Te le p h one #)

Anote otrosnom b re sque h a usado ante riorm e nte :
(Incluy e ndo ap e llido de solte ro)

No. de Se guro Social: Fe ch a de Nacim e nto.: Géne ro:  Masculino  Fe m e nino

No. De Lice ncia de m ane jar/tarje ta de Ide ntificació n: Em itida e n e lEstado:

Proporcionar su número de seguro social en este formulario es voluntario. Si usted opta por no revelar el número de seguro social, esto no será la base para negarle un

empleo o derechos, servicios o beneficios al cual tiene derecho. Si usted proporciona el número, el distrito lo utilizará como algo adicional para buscar antecedentes penales

que usted pudiera tener. Su número de seguro social se utilizará como se ha indicado anteriormente. Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus registros.

Dom icilio

Calle No. de Ap t. Ciudad Estado C.P.

A. ¿Alguna VEZ h a sido conde nado p orun de lito re lacionado alse x o?  Sí  No

 Sie sasí, ¿fue conde nado e n Ore gó n o e n otro e stado? Porfavore sp e cifique e le stado:

 Sie sasí, ¿e lcrim e n involucró fue rza a m e nore sde e dad?  Sí  No

B. ¿Alguna VEZ h a sido conde nado p orun de lito re lacionado con la viole ncia o am e naza de viole ncia?  Sí  No

 Sie sasí, ¿fue conde nado e n Ore gó n o e n otro e stado? Porfavore sp e cifique e le stado:

C. ¿Alguna VEZ h a sido conde nado p orun de lito re lacionado con actividade scrim inale sde drogaso b e b idasalcoh ó licas?  Sí No

 Sie sasí, ¿fue conde nado e n Ore gó n o e n otro e stado? Porfavore sp e cifique e le stado:

D. ¿Alguna VEZ h a sido conde nado p oralgún de lito, e x ce p to una violació n m e norde tráfico?(Incluy e crím e ne sde tráfico)  Sí  No

E. ¿Ha sido arre stado e n losúltim ostre sañ osp orun de lito p ore lcualtodavía no h a sido ab sue lto o juzgado?  Sí  No

A viso: una inve stigació n de ante ce de nte sp e nale sde lsolicitante se rá h e ch a p ore lCRIS/NW RESD p ara ve rificarlasre sp ue stasde las

p re guntasante riore s.

Porla p re se nte otorgo p e rm iso aldistrito e scolarp ara re visarlosre gistroscivile so p e nale sp ara ve rificarcualquie rde claració n h e ch a
e n e ste form ulario. Inde p e ndie nte m e nte de sie lsolicitante otorga suconse ntim ie nto, e ldistrito e scolarlle vará a cab o una ve rificació n
de ante ce de nte scrim inale sde lictivosde lossolicitante sp ara todoslose m p le adoso voluntariosque trab ajan con niñ oso ce rca de los
niñ os. Elsolicitante tie ne de re ch o a re visarsusante ce de nte sp e nale sp orinform ació n ine x acta o incom p le ta. La discrim inació n p or
p arte de un distrito b asada e n losre gistrosde arre stosp ue de violarlasle y e sfe de rale sde de re ch oscivile s. Elsolicitante p ue de
ob te ne rm ásinform ació n sob re losde re ch osde lsolicitante com unicándose a Bure auof Lab orand Industrie s, CivilRigh tsDivision,
State Office Building, Suite 1070, Portland, Ore gon 97323, te léfono (503) 731-4075.

Estoy e n p le no conocim ie nto de h ab e rle ído y re cib ido e sta notificació n.

Firm a de lsolicitante : Fe ch a:

OFFICE USE ONLY Date to CRIS Results/Date

 Cleared  Not Cleared  Further explanation needed from applicant
01.2015
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