CODIGO DE PROCESSAMENTO

Autorizacao da verificacdo de antecedentes

A

Tronsforming ifves Background Check Authorization
SEGAO 1. INFORMAGOES DA ENTIDADE (PREENCHIDAS PELA EQUIPE DO DSHS, PELO PRESTADOR, PELO REQUERENTE, PELO TITULAR DE LICENGA E/OU CONTRATANTE)
1A. ENTIDADE QUE SOLICITOU A VERIFICACAO DE 1B. ENDERECO COMPLETO DA ENTIDADE LISTADA NA CAIXA 1A 1C. NOME DA ENTIDADE SECUNDARIA
ANTECEDENTES

2. OBRIGATORIO: NOME E ASSINATURA DA PESSOA QUE SOLICITOU A VERIFICAGAO DE ANTECEDENTES

NOME EM LETRA DE FORMA: ASSINATURA:
3. OBRIGATORIO SOMENTE PARA EMPREGO ESTATAL DO DSHS
NUMERO DA POSICAO DO DSHS (NAO ESCREVER CASO NAO SE APLIQUE) CLASSIFICACAO DE EMPREGO DO DSHS:

NUMERO DE IDENTIFICAGAO DO PESSOAL:
[J Designagdo permanente [] Designagdo ndo permanente [] Trabalhador estudante/estagio [] Voluntario [ Interino

4. OBRIGATORIO: NUMERO DA CONTA BCCU 5. NOME OU NUMERO DE ID DO DSHS

SECAO 2. ESTA SECAO APENAS SE DESTINA A INFORMAGOES DO REQUERENTE (A PESSOA QUE SERA VERIFICADA E O REQUERENTE)

6. NUMERO DE SEGURANGA SOCIAL 7. OBRIGATORIO: DATA DE NASCIMENTO (MM/DD/AAAA) 8. ESCREVER SEU ENDERECO DE E-MAIL

9. OBRIGATORIO: ESCREVER SEU NOME TAL COMO CONSTA DE SUA CARTEIRA DE MOTORISTA OU OUTRA IDENTIFICAGAO FOTOGRAFICA. ESCREVER N/A NA CAIXA SE NAO TIVER
PRIMEIRO NOME: ‘ NOME DO MEIO: ‘ APELIDO:

10. OBRIGATORIO: ESCREVER TODOS OS RESTANTES PRIMEIROS NOMES, NOMES DO MEIO E APELIDOS QUE VOCE TENHA USADO. ESCREVER N/A NA CAIXA SE NAO TIVER NENHUM
PRIMEIRO NOME: NOME DO MEIO: APELIDO:

OBRIGATORIO: QUESTOES DE DIVULGAGAO PROPRIA CONSULTE AS INSTRUGOES.
Vocé deve responder as questdes 11A a 14. Anexe qualquer folha de papel adicional se precisar indicar crimes adicionais ou acusacdes pendentes.

11A. Vocé foi condenado por algum crime? Se a resposta for afirmativa, preencha 0s espagos abaiX0.............cooviiiiiiiiiiiie i O sim O N&o
Grau: Estado: __Data da condenagao: __/__/
11B. Vocé tem acusac¢es (pendentes) contra vocé por algum crime? Se a resposta for afirmativa, preencha os espacos abaiXxo..................... O sim O N&o
Grau: Estado: __
12. Um tribunal ou agéncia estatal alguma vez lhe emitiu uma ordem ou outra notifica¢&o final indicando que vocé abusou
sexualmente, abusou fisicamente, negligenciou, abandonou ou explorou um menor, jovem ou adulto VUINeravel?..........c.cccocoveviiveiinnennns O sim O N&o

13. Uma agéncia governamental alguma vez lhe recusou, rescindiu ou revogou um contrato ou licenca por falta de cuidados a
menores, jovens ou adultos vulneraveis ou vocé alguma vez desistiu de seu contrato ou licenca por que uma agéncia

governamental tomou medidas contra vocé por falta de cuidados a menores, jovens ou adultos VUINErAVEIS?..........ccvevvvveiiiieeiiiiee e O sim O N&o
14. Um tribunal alguma vez decretou alguns dos seguintes contra vocé por abuso, abuso sexual, negligéncia, abandono,
violéncia doméstica, explora¢éo ou exploracdo financeira de um adulto vulneravel, jovem OU MENOI? .........ceeviiiieriiiieiniie e O sim O N&o

® Ordem de protegdo permanente*/ordem de restri¢éo, ativa ou expirada, em relagéo a um adulto vulneravel, ao abrigo de RCW 74.34.
® Ordem de protecao por agresséo sexual, ao abrigo de RCW 7.90.

® Ordem de protecado anti-assédio civil permanente*, ativa ou expirada, ao abrigo de RCW 10.14.
Consulte as instrucdes para obter a descricdo de "permanente".

15, OBRIGATORIO: INDICAR O NUMERO DE SUA CARTEIRA DE MOTORISTA OU IDENTIFICAGCAO ESTATAL OBRIGATORIO: ESCREVER O NOME DO ESTADO QUE CONSTA DE SUA
(NAO ESCREVER CASO NAO SE APLIQUE) CARTEIRA DE MOTORISTA OU ID

16. OBRIGATORIO

Vocé alguma vez residiu em algum estado ou pais sem ser o estado de Washington nos uUltimos trés anos (36 meses)? Anos/ Meses
17. A. OBRIGATORIO: INDICAR SEU ENDERECO POSTAL PARA ONDE PODEMOS ENVIAR INFORMAGOES CONFIDENCIAIS
N.° do APT. CIDADE ESTADO CEP
B. OBRIGATORIO: INDICAR O ENDEREGO RESIDENCIAL ONDE RESIDE ATUALMENTE (ESCREVER “IGUAL" SE O ENDERECO RESIDENCIAL FOR IGUAL AO SEU ENDEREGO POSTAL)
N.° do APT. CIDADE ESTADO CEP

C. OBRIGATORIO: FORNECER O INDICATIVO DE ZONA E O NUMERO DE TELEFONE DIURNO PARA O QUAL PODEMOS LIGAR

18. Sou a pessoa indicada acima. Se eu ndo disser toda a verdade neste formulario, compreendo que posso ser acusado de perjurio e poderei ndo ter permisséo
para trabalhar com adultos vulneraveis, jovens ou menores. Compreendo e concordo que minha assinatura que consta da caixa 19 significa que:

® Forneco permissdo ao DSHS para verificar meus antecedentes junto de qualquer entidade governamental e agéncia de aplicacéo da lei.

® O resultado de minha verificagdo de antecedentes pode incluir informacdes anteriormente divulgadas por mim e resultados de impressao digital contidos
no sistema de verificagao de antecedentes do DSHS e que estas informagdes seréo relatadas como permitidas pela lei federal e estatal.

® Caso seja alcangada uma concluséo final, 0 DSHS apenas indicard meu nome e o fato de ter sido alcangada uma concluséo final no resultado da
verificacdo de antecedentes.

® O DSHS fornecera o resultado de minha verificagdo de antecedentes as pessoas ou entidades indicadas na Secéo 1 e podera divulgar os resultados de
minha verificacdo de antecedentes a outras pessoas ou entidades se a lei autorizar ou exigir que o DSHS o faga. Sé&o fornecidos registros de impressdes
digitais caso seja permitido pela lei federal ou estatal.

® A entidade que solicitou esta verificagdo de antecedentes deve enviar este formulario & unidade central de verificagdo de antecedentes no prazo exigido
pelo programa de fiscalizagdo do DSHS.

19. OBRIGATORIO: SUA ASSINATURA. A ASSINATURA DE SEU PAI/MAE OU RESPONSAVEL SE VOCE TIVER MENOS DE 18 ANOS. | 20. OBRIGATORIO: DATA ATUAL (MM/DD/AAAA)

USO DO PROGRAMA - SEGUIR AS INSTRUGOES FORNECIDAS POR SEU PROGRAMA DE FISCALIZAGCAO DO DSHS
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Instrugdes para preencher a autorizacéo de verificagdo de antecedentes
DSHS 09-653

Estas instrug8es fornecem indicagdes gerais para preencher o formulario de autorizacéo da verificagcéo de antecedentes. Este
formulario é usado por varios programas do DSHS para atender varias necessidades relativas a verificagfes de antecedentes. O
programa de fiscalizacdo do DSHS que exige a verificagdo de antecedentes podera ter instrugdes adicionais que vocé devera
seguir.
A unidade central de verificacdo de antecedentes (Background Check Central Unit, BCCU) ndo pode realizar a verificagdo de
antecedentes a menos que todas as caixas obrigatorios estejam preenchidas. As caixas obrigatorias estéo indicadas com a palavra
OBRIGATORIO: ao lado do nimero da caixa, conforme ilustrado no exemplo abaixo:

4. OBRIGATORIO: NUMERO DA CONTA BCCU
IMPORTANTE: Se vocé nao fornecer todas as informag8es necessaria, sua verificacdo de antecedentes serd adiada.

AVISO PARA AS ENTIDADES E EQUIPE DO DSHS: Apenas enviar este formulario de autorizagdo uma vez. Varias submissdes do
mesmo formulério de autorizag&o provocam atrasos no processamento das verificacdes de antecedentes.

CODIGO DE PROCESSAMENTO: Se vocé usar um codigo de processamento prioritario ou com a indicacéo "Impresséo digital
necessaria", insira-o nesta caixa. Os codigos de processamento prioritarios incluem nova contratagdo, contrato inicial, licenga inicial,
celeridade aprovada, protecao comunitaria e funcionario publico do DSHS.

SECAO 1: A SER PREENCHIDA PELA ENTIDADE QUE SOLICITOU A VERIFICACAO DE ANTECEDENTES

Esta secao deve ser preenchida pela entidade que solicitou a verificagao de antecedentes. As entidades séo frequentemente
programas do DSHS, autoridades de contratacéo e prestadores externos que enviam pedidos de verificacdo de antecedentes a unidade
central de verificagdo de antecedentes.

N.°da caixa Instrucdes

1A Insira 0 nome da entidade que solicitou a verificacdo de antecedentes.
1B Insira 0 endereco completo da entidade listada na caixa 1A.
1C Insira 0 nome da entidade secundaria associada a verificagdo de antecedentes. Uma entidade secundaria pode ser uma

contratante, subcontratante ou outro entidade associada a esta verificacdo de antecedentes. Seu programa de fiscalizacéo
fornecera instrugdes sobre como usar esta caixa.

2 Forneca o nome em letra de forma e a assinatura da pessoa que solicitou a verificagdo de antecedentes. Esta pessoa é
aquela que esta enviando a verificagdo de antecedentes em nome da entidade listada na caixa 1A.

3 Preencha esta caixa SOMENTE se a verificagdo de antecedentes for para fins de emprego do DSHS. Prestadores externos
ndo devem preencher esta caixa.

4 Insira 0 nimero de sua conta BCCU nesta caixa. Pode encontrar o nimero de sua conta BCCU em

http://www.dshs.wa.gov/fsa/bccu/account-numbers. Os nimeros de contas de emprego estatal do DSHS estéo disponiveis
na pagina Web da Intranet da BCCU.

5 Inserir o nome ou nimero de ID do DSHS caso seja exigido por seu programa de fiscalizagdo do DSHS.
SECAO 2: A SER PREENCHIDA PELO REQUERENTE
Esta secao deve ser preenchida pelo requerente. O requerente é a pessoa cujos antecedentes estédo sendo verificados. Exceto
conforme indicado nestas instrucdes, a equipe do DSHS nédo deve preencher a Sec¢do 2 pelo requerente. Observagdo: A equipe do

programa Servicos de Protecdo ao Adulto (Adult Protective Services) pode preencher as informacdes do requerente no caso de uma
verificacdo de antecedentes de investigacdo do APS.

N.°da caixa Instrucdes

6 Vocé pode optar por fornecer seu nimero de seguranca social. Seu nimero de seguranca social ajuda a unidade central de
verificagdo de antecedentes a associar seu nome e data de nascimento aos registros existentes em nosso banco de dados e
pode acelerar a conclusé@o de sua verificacdo de antecedentes.

7 Escreva sua data de nascimento, indicando o més, o dia e o ano.
8 Forneca um enderego de e-mail através do qual o possamos contatar.
9 Nome atual: Indique seu primeiro nome, nome do meio e apelido conforme indicado em sua carteira de motorista atual ou

outra identificagéo fotografica principal. (Veja o exemplo abaixo) Uma identificagéo fotografica emitida pelo governo aceitavel
inclui qualquer ID emitida pelo governo local, estatal ou federal, ID militar dos EUA, passaporte dos EUA ou estrangeiro ou ID
tribal reconhecida a nivel federal. Escreva N/A nos campos em que vocé ndo tem um nome a inserir.

9. OBRIGATORIO: ESCREVER SEU NOME TAL COMO CONSTA DE SUA CARTEIRA DE MOTORISTA OU OUTRA IDENTIFICAGAO FOTOGRAFICA. ESCREVER N/A NA CAIXA SE NAO TIVER
NENHUM NOME A INSERIR.

PRIMEIRO NOME: SUSan NOME DO MEIO: Jane ApeELIDO: Smith

10 Outros nomes: Escreva todos os restantes primeiros nomes, nomes do meio ou apelidos que vocé tenha usado. Outros
nomes incluem alcunhas, nomes de nascimento, nomes de solteira, etc. Se vocé nao tiver usado outros primeiros nomes,
nomes do meio ou apelidos, vocé deve inserir N/A na devida caixa. N&o deixe nenhuma caixa em branco. (Veja os
exemplos abaixo)

Exemplo 1 — insira duas alcunhas e um nome de solteira. Nao foram usados outros nomes do meio.

10. OBRIGATORIO: ESCREVER TODOS OS RESTANTES PRIMEIROS NOMES, NOMES DO MEIO E APELIDOS QUE VOCE TENHA USADO. ESCREVER N/A NA CAIXA SE NAO TIVER NENHUM
NOME A INSERIR.

PRIMEIRO NOME: Sue, Susie NomE po Melo: N/A APELIDO: JONES

DSHS 09-653 PG (REV. 04/2015) Portuguese



http://www.dshs.wa.gov/fsa/bccu/account-numbers

Exemplo 2 - insira N/A pois ndo foram usados outros primeiros nomes, nomes do meio ou apelidos.

10. OBRIGATORIO: ESCREVER TODOS OS RESTANTES PRIMEIROS NOMES, NOMES DO MEIO E APELIDOS QUE VOCE TENHA USADO. ESCREVER N/A NA CAIXA SE NAO TIVER NENHUM
NOME A INSERIR.

PRIMEIRO NOME: N/A nome po Melo: N/A apeLipo: N/A

Consulte informagdes importantes sobre como responder as questdes de divulgagéo propria seguindo a descricdo que consta
da caixa 20.

N.°da caixa Instrucdes

11A Vocé deve marcar SIM ou NAO. Se vocé marcar SIM, vocé deve inserir o nome do crime, o grau (se aplicavel), o estado e a
data de condenacdo (MM/DD/AAAA). Se vocé precisar indicar condenacdes adicionais, anexe uma folha de papel separada
ao formulério de autorizagdo de verificagdo de antecedentes. Inclua seu nome e todas as informacdes necessérias indicadas
acima.

11B Vocé deve marcar SIM ou NAO. Se vocé marcar SIM, vocé deve inserir o nome da acusacdo pendente, o grau (se
aplicavel) e o estado. Se vocé precisar indicar acusag6es pendentes adicionais, anexe uma folha de papel separada ao
formulario de autorizacéo de verificacdo de antecedentes. Inclua seu nhome e todas as informagdes necessarias indicadas

acima.

12-14 Leia cada questdo atentamente antes de responder. Vocé deve marcar SIM ou NAO. *Questdio 14: Permanente significa
que a ordem foi emitida ap6s uma audiéncia ou por estipulagéo das partes.

15 Insira 0 nimero de sua carteira de motorista ou ID emitido pelo estado e o estado onde foi emitido.

16 Se voceé residiu continuamente no estado de Washington sem ter residido em qualquer outro estado ou pais nos ultimos trés

anos (36 meses), responda NAO. Se vocé tiver residido em algum estado ou pais sem ser o estado de Washington nos
Ultimos trés anos (36 meses), responda SIM.

17 17a - Indique seu endereco postal para o qual a BCCU pode enviar informagdes confidenciais, tal como uma cépia dos
resultados de sua verificacdo de antecedentes.

17b — Insira seu endereco residencial caso seja diferente de seu endereco postal. Se seu endereco residencial e endereco
postal forem iguais, insira IGUAL.

17c¢ - Insira o numero de telefone diurno para o qual podemos ligar.

18. Leia as afirmacdes que constam da caixa 18. Sua assinatura que consta da caixa 19 significa que vocé leu, compreendeu e
concorda com as afirmacgdes indicadas na caixa 18.

19. Fornega sua assinatura conforme indicado na caixa 19. Se vocé tiver menos de 18 anos, seu pai/méae ou responsavel deve
assinar por vocé.

20. Insira 0 més/dia/ano (MM/DD/AAAA) que colocou nha caixa 19.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE COMO RESPONDER AS QUESTOES DE DIVULGACAO PROPRIA: Suas respostas as
questdes de divulgacao prépria tornam-se parte de seu histérico de verificagdo de antecedentes e sdo armazenadas no banco de dados
do DSHS. As divulgac@es proprias sao relatadas como parte do resultado de sua verificagdo de antecedentes tal como qualquer outro
historico de verificacéo de antecedentes que recebemos. E importante que suas respostas as questdes de divulgacio prépria sejam
precisas e consistentes. Recomenda-se vivamente que vocé responda as questfes de divulgacao propria da mesma forma sempre que
preencher o formulario de autorizacéo de verificagédo de antecedentes, a menos que as questdes tenham mudado ou que a resposta
anterior esteja incorreta. Também se recomenda que vocé consulte os documentos de acusacao, registros do tribunal ou outros
documentos oficiais e que indique condenagdes criminais, acusacfes pendentes, datas e outras informacgfes exatamente como constam
destes documentos.

Se vocé tiver alguma questéo sobre o processo de verificacdo de antecedentes da unidade central de verificacdo de antecedentes,
contate a BCCU pelo e-mail beccuinquiry@dshs.wa.gov ou pelo nimero de telefone 360-902-7555.
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