STATE OF CALIFORNIA, HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTIFICACION DE UNA SOLICITUD

FECHA:

INCOMPLETA PARA UN HOGAR DE

NOMBRE DEL HOGAR DE CRIANZA TEMPORAL.:

CRIANZA TEMPORAL NUMERO DE EXPEDIENTE DEL HOGAR DE CRIANZA TEMPORAL:

[ ] Le estamos devolviendo este paquete de solicitud que entregé incompleto. Los documentos en la Seccion A se tienen

que completar y entregar como un paquete entero.

1 Su solicitud para una licencia permanece incompleta, ya que no hemos recibido los documentos que estan sefalados
a continuacion. Por favor entregue la informacion que le pedimos antes de que pasen 30 dias. Si esta

infomacién no la recibimos para

SECCION A - DOCUMENTOS DE SOLICITUD
PARA LICENCIAMIENTO

[ 1 A1. Solicitud para un hogar de crianza temporal
(LIC 283)

[ ] A2.  Informacién sobre el solicitante (LIC 215)
Para:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S)

[ A3.  Autorizacién para compartir informacion con
otros estados y declaracidn sobre antecedentes
penales (LIC 508D)

Para:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S)

[ | A4. Revision de la Lista Central de Personas con
Antecedentes de Abuso de Nifios (CACI)
(LIC 198 o LIC 198A)

Para:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S)

[ ] A5.  Peticién para un reporte sobre el abuso/descuido
de nifios fuera del estado (LIC 198B)

Para:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S)

[ | A6.  Entrega de las huellas dactilares
Para:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S)

| A7.  Control de propiedad

[ | A8.  Verificacion de qgue haya completado una
orientacion

[ 1 A9.  Plan en caso de emergencia para hogares de
crianza temporal (LIC 610B)

| otro

consideraremos retirada su solicitud.

SECCION B - DOCUMENTOS PARA LA POSIBLE

]
]

| B4.

[]

B1.
B2.

B3.

B5.

Otro

COMPATIBILIDAD PARA CRIANZA TEMPORAL

Reporte sobre pruebas de salud (LIC 503)

Verificacion de que haya completado un
entrenamiento en primeros auxilios y resucitacion
cardiopulmonar (CPR) apropriado para la edad
de los nifios bajo cuidado.

Verificacion de que haya completado o esté
inscrito en 12 horas de entrenamiento requerido
para padres de crianza temporal.

Andlisis bacteriologico de la fuente de agua
privada (cuando el agua para el consumo humano
viene de una fuente privada)

Informacién sobre la autoridad local de inspecciones
para la prevencién de incendios (LIC 9054)

Para ser completado por el solicitante(s) que quiera
atender a los nifos incapacitados/discapacitados, los
que no pueden caminar, o los que tienen
necesidades especiales para el cuidado de salud.

FIRMA DEL EVALUADOR DE LICENCIAMIENTO

NUMERO DE TELEFONO

LIC 184A (SP) (1/08)
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