
No se requerirá una audiencia para presentar una queja cuando una corte de jurisdiccíon competente ha determinado que el
abuso o descuido grave que se alega ha ocurrido, o cuando está pendiente ante una corte la alegación de abuso o descuido
grave de niños la cual ocasionó la referencia a la Lista Central de Personas con Antecedentes de Abuso de Niños (CACI).  

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PETICIÓN PARA UNA AUDIENCIA PARA PRESENTAR UNA QUEJA

Por medio de la presente, solicito una audiencia para presentar una queja para disputar la decisión de incluir mi
nombre en la Lista Central de Personas con Antecedentes de Abuso de Niños (CACI).  Reconozco que he recibido
una copia de la “Notificación sobre inclusión en la Lista Central de Personas con Antecedentes de Abuso de Niños”
y una copia de los procedimientos para presentar una queja por medio de una audiencia.

La razón por la cual estoy solicitando una audiencia para presentar una queja es: (TIENE QUE MARCAR POR LO MENOS UNA.)

� No soy la persona que cometió el acto(s) de abuso o descuido grave que se alega.

� El acto(s) de abuso o descuido grave que se alega no sucedió.

� Aunque haya sucedido el acto(s) de abuso o descuido, este acto no es abuso ni descuido grave de acuerdo a la definición
del Decreto sobre el Deber de Reportar el Abuso y Descuido de Niños.

� Otra. Si marca esta casilla, por favor explique a continuación. Si necesita más espacio para su explicación, puede
adjuntar páginas adicionales a este formulario.

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

A. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE

B.  RAZÓN DE LA QUEJA

C.  INFORMACIÓN DEL ABOGADO/REPRESENTANTE

Por favor devuelva esta “Petición para una audiencia para presentar una queja” a la siguiente dirección:
Dirección:

Atención:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

CIUDAD: ESTADO: CÓDIGO POSTAL:

FIRMA:

NOMBRE DEL ABOGADO O REPRESENTANTE:

DIRECCÓN DEL ABOGADO O REPRESENTANTE:

NÚMERO DE TELÉFONO:

(       )

SOC 834 (SP) (3/13)

FECHA:

NÚMERO DE TELÉFONO:

(         )
NÚMERO ALTERNATIVO:

(         )

� Marque esta casilla si quiere pedir una cita para examinar todos los documentos y pruebas relacionados a la
investigación de la referencia excepto la información que de otra manera se considere confidencial por ley. En esta cita
usted también tiene que traer y compartir con el Condado todos los documentos y pruebas que apoyan su declaración
de que el nombre de usted no debe estar en la CACI.

Usted puede tener presente en la audiencia a un abogado o a cualquier otro representante para que le ayude.  Si su
intención es tener presente a un abogado o a cualquier otro representante, por favor denos la siguiente información.

FECHA DE NACIMIENTO:

CONDADO DE:NÚMERO DE REFERENCIA:
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