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SECCION A:  INGRESE EL NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL DE DSS REGISTRADO
(MECANOGRAFIE O EN LETRA DE MOLDE

SECCION B:  DETERMINACION DE DATOS PARA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES (MECANOGRAFIE O EN LETRA 
DE MOLDE)

DOMICILIO/DIRECCION

DIRECCION POSTAL (si es diferente del domicilio)

SECCION C:  AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION DE ANTECEDENTES

SECCION D: SOLICITUD DE INFORMACION DE ANTECEDENTES DE PROVEEDOR O MIEMBRO DEL HOGAR
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¿QUIEN TIENE QUE INSCRIBIRSE? 

Esa persona que no presente
un formulario de inscripción completo al Departamento de Salud y Servicios para Personas Mayores sin causa justificada, según lo 
determinado por el departamento, es culpable de un delito menor de clase B.

¿COMO COMPLETO EL FORMULARIO DE INSCRIPCION? 

¿A DONDE ENVIO MI FORMULARIO DE INSCRIPCION? 
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¿CUANDO SABRE LOS RESULTADOS DE MI VERIFICACION DE ANTECEDENTES?

Cualquier persona que utiliza la
información de registro para cualquier otro propósito es culpable de un delito menor de clase B.

¿QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LOS RESULTADOS DE MI VERIFICACION DE ANTECEDENTES?



10 6

¿QUE INFORMACION SERA REVELADA POR EL REGISTRO DE SEGURIDAD DE CUIDADO FAMILIAR? 
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