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DIVULGACION DE ANTECEDENTES (BID)
PARA EMPLEADOS Y CONTRATISTAS DE LA ENTIDAD
BACKGROUND INFORMATION DISCLOSURE (BID)
FOR ENTITY EMPLOYEES AND CONTRACTORS

e PENALIZACION: Una persona que proporcione informacion falsa en este formulario puede estar sujeta a decomiso y sanciones,

segun lo dispuesto en Wis. Stat. § 50.065(6)(c) y Wis. Admin Code § DHS 12.05(4).
e Wis. Stat § 50.065 y Wis. Admin Code ch. DHS 12 requieren que se complete este formulario para verificar su elegibilidad para el

empleo/servicio como "cuidador”. El no completar este formulario puede resultar en la denegacién o terminacion de su empleo,

contrato o acuerdo de servicio.

Consulte el formulario F-82064A de DQA (E-82064A, Instructions), para obtener informacion adicional.

Marque la casilla que le corresponda.
[0 Solicitante / Empleado [0 Estudiante / Voluntaio

[0 Contratista [0 Otro — Especifique:

NOTA: Este formulario NO debe ser utilizado por los solicitantes de la aprobacién del operador de la entidad (licencia, certificacion,
registro u otra aprobacién del DHS) o por las entidades que solicitan la aprobacion de una persona para residir en las instalaciones de la
entidad como residente no cliente. Los solicitantes de la aprobacién de operador de la entidad o de una verificacion de antecedentes de
un residente no cliente deben solicitar una verificacion de antecedentes de la entidad (entity background check) a la Division of Quality
Assurance.

Nombre legal completo - Nombre Segundo nombre Apellido

Oros nombres (incluso antes de casarse)

. - . Fecha de nacimiento Sexo
Titulo del puesto (solicitado o existente
puesto ( ) (MM/DD/AAAA) [ Masculino [
Femenino
Direccion de la casa Ciudad Estado Cédigo postal

Nombre y direccién de la empresa - Empleador (Entidad)

Responder "NO" a todas las preguntas no garantiza el empleo, un contrato o un acuerdo de servicio.
Si necesita mas espacio, adjunte documentacioén adicional a este formulario e indique "ver adjunto" en su respuesta.
SECCION A - DIVULGACION
1. ¢ Tiene algun cargo penal pendiente en su contra, incluso en tribunales federales, estatales, locales, militares y
tribales?

En caso afirmativo, indique cada cargo penal, cuando ocurrié o la fecha del cargo, y la ciudad y el estado donde se Si No
encuentra el tribunal. 1 O
Es posible que se le solicite informacion adicional, incluida una copia de la denuncia penal o cualquier otro documento

judicial o policial pertinente.

2. ¢Alguna vez fue condenado por algun delito en cualquier lugar, incluso en tribunales federales, estatales, locales,
militares y tribales? Si No
En caso afirmativo, indique cada delito, cuando ocurri6 o la fecha de la condena, y la ciudad y el estado donde se |:| |:|

encuentra el tribunal. Es posible que se le solicite que proporcione informacion adicional, incluida una copia certificada
de la sentencia de condena, una copia de la denuncia penal o cualquier otro documento judicial o policial relevante.

3. Tenga en cuenta que Wis. Stat. § 48.981, Nifios abusados o descuidados y nifios por nacer abusados, puede aplicarse a la
informacion relacionada con los hallazgos de abuso y negligencia infantil.

¢Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora (aparte de la policia) descubrié que usted cometié abuso o Si No
negligencia infantil?
L O

Proporcione una explicacién a continuacion, incluyendo cuando y dénde ocurrieron los incidentes.


https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f8/f82064a.pdf
https://health.wisconsin.gov/dqaPortal/public/applicantSearch.html
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4. ;Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora (que no sea la policia) descubrié que usted abuso o Si No
descuidé a alguna persona o cliente? 0 n

En caso afirmativo, explique, incluyendo cuando y dénde sucedio.

5. ¢Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora (que no sea la policia) descubrié que usted se apropid si N
indebidamente (tomd o us6 indebidamente) la propiedad de una persona o cliente? : 0
En caso afirmativo, explique, incluyendo cuando y dénde sucedio. L] L]

6. ¢Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora (que no sea la policia) descubrié que usted abusé de una Si No

persona mayor?
En caso afirmativo, explique, incluyendo cuando y dénde sucedié..

7. ¢ Tiene una credencial emitida por el gobierno que no esta actualizada o esté limitada para restringirle la atencion a los

clientes? Si No
En caso afirmativo, explique, incluido el nombre de la credencial, las limitaciones o restricciones y el periodo de ] ]
tiempo.

SECCION B — OTRA INFORMACION REQUERIDA

1. ¢Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora ha limitado, denegado o revocado su licencia, certificacion o Si No
registro para proporcionar atencion, tratamiento o servicios educativosF-? 1 n

En caso afirmativo, explique, incluyendo cuando y dénde sucedié.

2. ¢Alguna vez alguna agencia gubernamental o reguladora le ha negado el permiso o ha restringido su capacidad para Si No
vivir en las instalaciones de un centro de atencion? 0]

En caso afirmativo, explique, incluyendo cuando y dénde sucedi6 y la razon..

3. ¢Ha sido dado de baja de una rama de las Fuerzas Armadas de los EE. UU., incluido cualquier componente de

reserva? Si No
En caso afirmativo, indique el afio de alta: 1 [
Adjunte una copia de su DD214, si fue dado de baja en los Ultimos tres (3) afios.
4. ;Ha residido fuera de Wisconsin en los ultimos tres (3) afios? Si No
En caso afirmativo, enumere cada estado y las fechas en que residio alli. |:| |:|
5. Siesta empleado o solicitando en el estado de Wisconsin, ¢ ha residido fuera de Wisconsin en los ultimos siete (7) Si No
afnos?
O o

En caso afirmativo, enumere cada estado y las fechas en que residié alli.

6. ¢Se ha realizado una verificacion de antecedentes del cuidador en los Ultimos cuatro (4) afios? Si No

En caso afirmativo, indique la fecha de cada cheque y el nombre, la direccién y el numero de teléfono de la persona, |:| |:|
la instalacion o agencia gubernamental que realizé cada control.

7. ¢Ha solicitado alguna vez una revisién de rehabilitacion con el Department of Health Services de Wisconsin, un
departamento del condado, una agencia privada de colocacion de nifios, una junta escolar o una tribu designada por el Si No
DHS?
En caso afirmativo, indique la fecha de revision y el resultado de la revisién. Se le puede pedir que proporcione una
copia de la decision de la revision.
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Lea y ponga sus iniciales en la siguiente declaracion.

He completado y revisado este formulario (F-82064, BID) y afirmo que la informacién es verdadera y correcta a la fecha de
hoy.

NOMBRE - Persona que llena este formulario Fecha de envio
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