DIOCESIS DE CHARLESTON
INVESTIGACION DE ANTECEDENTES
FORMULARIO de INFORMACION BASICA

Los formularios deben ser llenados completamente para ser procesados. Para uso del OCPS: Nro. de control:

Para uso exclusivo de la parroquia/escuela/oficina diocesana:
Lugar de la parroquia/escuela/oficina:
Presentado por:

Nombre: Fecha:
Primer nombre Segundo nombre Apellido

Nombre de soltera o alias otros nombres usados

Direccidn permanente:

Calle Ciudad Estado Caodigo postal

Direccidn postal si es distinta a la anterior:

P.O. Box Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono residencial: Teléfono alternativo:
Fecha de nacimiento: Nro. de seguro social: Correo electrdnico:
Nro. de licencia de conducir: Estado de emisidn:
¢Usted es empleado o estd solicitando empleo en una escuela/parroquia/oficina diocesana? ____Si__ No

¢Cudl es el nombre del puesto que usted tiene o estd solicitando?

¢Cuales son las responsabilidades laborales del puesto que usted tiene o que esta solicitando (sea especifico en los detalles)?

¢Actualmente usted es voluntario o estd solicitando ser voluntario en una escuela/parroquia/oficina diocesana? Yes No

¢Cudl es el nombre del puesto en el que usted es actualmente voluntario o esta solicitando serlo?

¢Cuales son las responsabilidades laborales del puesto en el que usted es actualmente voluntario o estd solicitando serlo (sea
especifico en los detalles)?

ANTECEDENTES PENALES: Se realizara una Verificacién de Antecedentes Penales y una Verificacién del Registro de Delincuentes

Sexuales de la Divisién de Servicios Sociales obligatoria para todas las personas que envien estas formas. Numero de afios/meses
que ha vivido en South Carolina:
Favor de proporcionar cualquier direccién anterior en la que usted ha vivido en los Gltimos (5) afios:

Tome en cuenta: Se realizara una verificacion de su historial de conductor o de su historial de crédito sélo si conduce o maneja
dinero como parte de sus responsabilidades. Si es el caso, usted deberd completar el formulario adjunto correspondiente.
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DIOCESIS DE CHARLESTON
SOLICITUD DE EMPLEO DE CONDUCTOR EMPLEADO/VOLUNTARIO- Formulario Nro.: 2011-02

El puesto de voluntario o empleado que estoy solicitando:
Requiere conducir un vehiculo motorizado con nifios como pasajeros: Si No
Requiere conducir un vehiculo motorizado sin nifios como pasajeros: Si No

Un(a) solicitante estara restringido(a) de conducir un vehiculo motorizado con nifios como pasajeros si él/ella:

e tiene dos (2) o mas infracciones de transito en los dltimos tres (3) afios. Si sélo se encuentra una (1) infraccion de
transito en los dltimo tres (3) afios, se le contactara para completar un curso de conduccién segura antes de que se le
permita manejar.

e tiene un arresto o condena por una infraccién relacionada con drogas o alcohol en los Gltimos diez (10) afios.

e ha tenido una revocacion o suspension de licencia de conducir en los tltimos (5) afios.

e tiene multiples infracciones en los tltimos diez (10) afios.

Un(a) solicitante estara restringido(a) de conducir un vehiculo motorizado como parte de sus responsabilidades laborales si
él/ella:

tiene tres (3) o mas infracciones de transito en los ultimos cinco (5) afios.

e tiene un arresto o condena por una infraccion relacionada con drogas o alcohol en los tiltimos diez (10) afios.
ha tenido una revocacion o suspensién de licencia de conducir en los dltimos (5) afios.

tiene multiples infracciones en los Ultimos diez (10) afios.

Si usted no cumple con los criterios de conduccién de vehiculos antes mencionados, le recomendamos ser voluntario en una
de nuestras muchas areas que necesitan su colaboracién y volver a solicitar el puesto cuando su récord de conduccion cumpla
con estos estandares. Si sus responsabilidades laborales requieren que usted conduzca y no cumple con los criterios, por
favor avise a su supervisor sobre su situacién inmediatamente. Tenga en cuenta que si a usted, como empleado o voluntario,
se le permite manejar como parte de sus responsabilidades y tiene una infraccién de transito en cualquier momento, es
necesario que usted informe al Gerente de Ambiente Seguro de la Didcesis inmediatamente.

Nombre del conductor:

Direccién:

Nro. de licencia de conducir: (Por favor incluya una copia de su licencia) Estado de emision:

Afio, marca y modelo del vehiculo:

Nombre de la compafiia de seguro:

Limites de responsabilidad:
(Se requiere limites minimos de $250,000/5300,000) POR FAVOR, INCLUYA UNA COPIA DE COMPROBANTE DEL SEGURO.

Tenga en cuenta que el seguro del conductor es el principal en cualquier incidente en el que se requiera hacer una
: reclamacion.

Certificacion

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que el conducir
para el ministerio Diocesano es una gran responsabilidad y tendré extremo cuidado y debida diligencia mientras conduzco.
Entiendo que debo tener 21 afios 0 mds, poseer una licencia de conducir vdlida, tener una licencia y un registro vehicular
apropiados y vigentes, y la cobertura de seguro necesaria y vigente para cualquier vehiculo que conduzca. Acepto abstenerme
a usar el teléfono movil o cualquier otro aparato electrénico mientras conduzco mi vehiculo.

Firma Fecha
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DIOCESIS DE CHARLESTON
AUTORIZACION PARA SOLICITAR INFORMACION SOBRE CREDITO

HISTORIAL DE CREDITO Tenga en cuenta que si responde si, en alguna pregunta, se revisara su historial de crédito.

1. ¢ Sus responsabilidades como empleado incluyen o incluirdn acceso a fondos y/o decisiones financieras en una
oficina, escuela y/o parroquia diocesana? Si. __ No.

Si la respuesta es si, xplique:

2. ¢ Sus responsabilidades como voluntario incluyen o incluirdn acceso a fondos y/o decisiones financieras en una
oficina, escuela y/o parroquia diocesana? Si. No.

Si la respuesta es si, xplique:

Si usted respondié si en cualquier de las preguntas anteriores, por favor proporcione la informacién a
continuacion y envie esta solicitud junto con el Formulario de Informacién Basica y el Formulario del
Departamento de Servicios Sociales al Coordinador de Ambiente Seguro de su parroquia/escuela o al
funcionario de recursos humanos a cargo de su empleo.

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Escriba su nombre con letra de imprenta

Firma Fecha:

Sélo para el uso del Coordinador de Ambiente Seguro/ Pastor/Director/ funcionario de recursos humanos.

L1 Yo autorizo que se realice una revision de historial de crédito de esta persona cuyas responsabilidades como
empleado/voluntario incluyen acceso a fondos o la toma de decisiones financieras.

Nombre del Coordinador de Ambiente Seguro, Pastor, Director o funcionario de Recursos Humanos:

Firma: Fecha:

Revisado el: 03.01.12



DIOCESIS DE CHARLESTON
AUTORIZACION DE AVERIGUACION CON FINES DE EMPLEO O RELATIVA A
VOLUNTARIO CUBIERTO

DECLARACION DE REVELACION
Mediante este documento, 1a Di6cesis de Charleston le revela a usted que un informe de historial crediticio
podria obtenerse para fines de empleo o servicios de voluntariado como parte del proceso de investigacion de
antecedentes y durante su empelo o serviclo como voluntario. ,

DECLARACION DE AUTORIZACION

Iste documento autorizars la obtencién de un informe de consumidor por la Diécesis de Charleston como
parte del proceso de investigacién de antecedentes. Si soy seleccionado, esta autorizacién permaneceri en los
archivos y servird como una autorizacién continua para que la Diécesis de Charleston obtenga informes de
consumidor en cualquier momento durante mi lapso de empleo o de servicios como voluntario.

También autorizo la obtencién de un informe investigativo de consumidor y entiende que podria contener un
informe de antecedentes penales, un informe de expediente de conductor, y una verificacién del seguro social.

Esta autorizacién en forma original o copia, sers valida para este y cualquier informe futuro o
actualizaciones que podrian solicitarse.

Entiendo que tengo el derecho a solicitar por escrito una revelacién adicional en lo que se refiere a la
naturaleza y alcance de la investigacidn, dentro de un lapso razonable.

Con relacién a esta solicitud, autorizo a todas las sociedades anénimas, compaiiias, antiguos empleadores,
supervisores, ngencias de informe y clasificacion de crédito, instituciones educativas, organismos policiales,
tribunales municipales, estatales, del condado y federales, oficinas de matriculacién de vehiculos, servicios
militares y personas a revelar informacién que podrian tener acerca de mi a la Didcesis de Charleston o su
representante, Fidelifacts / Metropolitan New York, Inc. Si soy actualmente, o he sido un residente de
Georgia, autorizo a Fidelifacts / Metropolitan New York a recibir cualquier antecedente penal relativo a mi
de los archivos de cualquier estado o agencia local de justicia penal en Georgia.

Firma Imprima el nombre con letras de molde Fecha

Direccién actual Ciudad Lstado ¢Por cudnto tiempo?
Nimero de seguro social Fecha de nacimiento Nimero de identidad de conductor Estado
Otro nombre usado Otro nombre usado Otro nombre usado

Liste la ciudad, condado, estado y fechas de residencia por los tiltimos ires afios si NO ha residido en SC

Ciudad, Condado Istado Fechas
Ciudad, Condado Estado Fechas
Ciudad, Condado Estado Fechas

6/99, revisado 7/99, 6/00,7/00 F:Sercening\inguiryfo




Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur

PERMISO PARA DIVULGAR INFORMACION

Mi firma abajo sirve como permiso para autorizar al Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur, Divisién
de Servicios Humanos, para realizar una bisqueda sobre mi en el Registro Central de Abuso y Negligencia Infantil y
divulgar la informacién al Individuo/ organizacion nombrado abajo. También, entiendo que toda la informacion indicada
en este formulario sera divulgada al individuo/organizacién nombrado abajo. Ademas, entiendo que la informacion
puede ser adversa. Estoy de acuerdo en no culpar al Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur de dafio
personal relacionado con la divulgacion de informacion que estoy solicitando con este formulario. Si me parece que la
informacion en el Registro no se ha actualizado o parece incorrecta, yo notificaré de inmediato al Departamento.

Este permiso es efectivo para una busqueda individual del Registro Central con el proposito de: _Employment/Volunteer |

Enviar los resultados a: Attn: Ms. Bonnie Sigers

Diocese of Charleston

P.O. Box 818 Charleston, SC 29402

Costo por Revision del Registro Central: (Indique cual y adjuntar el pago apropiade por cheque u orden monetario.)

W Entidades no lucrativas $8.00 O Escuelas $15.00
(1 Investigaciones de adopcion privada $25.00 J Guarderias $8.00
0 Entidades lucrativas $25.00 [ Otras (Individual, todas |la demas no nombradas) ~ $8.00
L Agencias Estatales $15.00

Por Favor, Escriba en Letra de Molde o Maquina: (Deletree completamente el nombre que esta solicitado — primero, segundo y apellido
— no iniciales)

Nombre Completo: Fecha de Nacimiento: ___ Genero: Raza:
Apellido (de soltera: Cambio de Apellido:

Lugar de Nacimiento: Numero de Seguro Social:

Direccién Actual: Direccion Anterior:

Este formulario TIENE que ser firmado ante un testigo (puede ser notariado). Enviar el pago apropiado y el
formulario para procesar a:
South Carolina Department of Social Services Attention: Cashier, P.O. Box 1520, Columbia, South Carolina, 29202-1520;

Teléfono (803) 898-7318.

Firma de Solicitante Fecha

Firma de Notario o Testigo Fecha

RESULTADOS EN LA BUSQUEDA DEL REGISTRO CENTRAL DEL ABUSO Y NEGLIGENCIA INFANTIL

(Esta seccion debe ser completada Ginicamente por un empleado autorizado de DSS — Divisién de Servicios Humanos.)

El nombre no esta litado como perpetrador en el Registro Central de Abuso y Negligencia Infantil.

El nombre esta listado como perpetrador en el Registro Central del Abuso y de Negligencia Infantil. Segun la ley
estatal, ser nombrado como perpetrador le prohibe al individuo ser un tutor legal ad litem, miembro revisor de la
Junta Directiva para Cuidado Temporal, tutor de cuidado temporal u operar o trabajar en un centro de cuidado
infantil o ser empleado, operar o trabajar como voluntario en un centro de cuidado infantil residencial. Ademas, ser
nombrado como perpetrador puede afectar la capacidad de un individuo para adoptar a un nifio.

Su solicitud fue recibida. Por favor, permitanos de 30 a 60 dias adicionales para procesar su solicitud.

Otro — Vea correspondencia adjunta.

oo

oo

Empleado de DSS Autorizado Fecha
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