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	{0>Kansas Department of Social and Rehabilitation Services<}100{>Departamento de Servicios Sociales y de Rehabilitación de Kansas<0}
{0>Child Abuse and Neglect Central Registry <}100{>Registro Central de Abuso y Negligencia de Niño <0}
{0>915 SW Harrison 5th Fl.<}100{>915 SW Harrison 5th Fl.<0} {0>South<}100{>South<0}
{0>Topeka, Kansas 66612 <}98{>Topeka, Kansas 66612<0}
	{0>Child Abuse and Neglect Central Registry<}100{>Registro Central de Abuso y Negligencia de Niño <0}
{0>Release of Information<}100{>Divulgación de la Información<0}


{0>I, ________________________________, give permission for the release of any information concerning <}100{>Yo, __________________________, doy permiso para la divulgación de cualquier información relacionada con<0}
{0>(please print complete first, middle and last name)<}100{>(por favor escriba en letra de imprenta el primer y segundo nombre y apellido) <0}
{0>myself in the Child Abuse and Neglect Central Registry to:<}100{>conmigo en el Registro Central de Abuso y Negligencia de Niño a:<0}
	{0>Contact Person:<}100{>Persona de Contacto:<0}
	

	{0>Agency Name:<}100{>Nombre de la Agencia:<0}
	

	{0>Mailing address:<}100{>Dirección de Correo:<0}
	

	
	

	{0>Phone Number <}100{>Número de Teléfono<0}
	(           ) 


{0>I understand that all information released will be for the exclusive and confidential use of the above named organization/person/agency.<}100{>Entiendo que toda la información divulgada será para el uso exclusivo y confidencial de la organización/persona/agencia mencionada más arriba.<0}
{0>I give permission for the release of any information concerning myself in the Child Abuse and Neglect Central Registry each year while I am employed or associated with the above agency.<}0{>Doy permiso para la divulgación de cualquier información relacionada conmigo acerca del Registro Central de Abuso y Negligencia de Niño cada año mientras yo esté empleado o asociado con la agencia antes mencionada.<0}   [image: image1.wmf]Si [image: image2.wmf] No{0>
<0}
{0>** Please complete the information below by printing in ink.<}100{>** Por favor complete la información más abajo en letra de imprenta en tinta:<0}  {0>Please print legibly.<}100{>Por favor escriba en letra de imprenta legible.<0}   {0>Do not leave any space blank.<}100{>No deje ningún espacio en blanco.<0}  {0>All requested information is required to process this request.<}100{>Toda la información solicitada es necesaria para procesar esta solicitud.<0}   {0>Incomplete information will result in the release not being processed and will be returned as insufficient.**<}100{>La información incompleta resultará en que la divulgación no sea procesada y será devuelta como insuficiente.**<0}
	{0>First, Middle and Last Name:<}100{>Primer Nombre, Segundo Nombre y Apellido:<0} 
	

	{0>Maiden Name:<}100{>Nombre de Soltera:<0} {0>(Female applicant only)<}100{>(Solamente solicitante femenino)<0}
	

	{0>Married Names, Nicknames or Other Names Used:<}100{>Nombres de Casada, Apodos u Otros Nombres Utilizados:<0} {0>(Use N/A if no other names used)<}100{>(Utilice N/A si no utiliza otros nombres)<0}
	

	{0>Date of Birth:<}100{>Fecha de Nacimiento:<0} 
	
	{0>Race:<}100{>Raza:<0}
	

	{0>Social Security #<}100{>Número de Seguro Social<0}
	
	{0>Gender:<}100{>Sexo:<0}
	{0>☐     Male           ☐Female<}100{>☐     Masculino   ☐ Femenino<0}

	{0>Signature:<}100{>Firma:<0}
	
	{0>Date:<}100{>Fecha:<0}
	

	{0>Current Address:<}100{>Domicilio Actual:<0}
	

	
	


{0>Each request must be submitted with payment prior to the request being processed.<}100{>Cada solicitud debe ser presentada con el pago previo a que la solicitud sea procesada.<0}   {0>Please attach appropriate fee of $10.00 per release of information.<}100{>Por favor adjunte la tarifa correspondiente de $10.00 para la divulgación de la información.<0}   {0>All releases and fees should be sent via postal mail to the attention of SRS, Child Abuse and Neglect Central Registry, P.O. Box 2637, Topeka, KS 66601.<}70{>Todas las divulgaciones y tarifas serán enviados por correo postal a nombre del SRS, Registro Central de Abuso y Negligencia de Niño, P. O. Box  2637, Topeka, KS 66601. <0}   {0>The following state agencies are exempt from the $10.00 fee:<}0{>Las siguientes agencias estatales están exentas de la tarifa de $10.00: <0} {0>JJA (Central Office or Facilities), KNI, Dept. Of Education- Central Office, KDHE, State Hospitals, State Correctional Institutions, Attorney General’s Office, Kansas School for the Blind, Kansas School for the Deaf, Child Welfare agencies in other states.<}100{>JJA (Oficina Central o Instalaciones), KNI, Departamento de Educación- Oficina Central, KDHE, Hospitales Estatales, Instituciones Correccionales Estatales, Oficina del Fiscal General, Escuela para Ciegos de Kansas, Escuela para Sordos de Kansas, agencias para Bienestar de Niño en otros estados.<0}  {0>Mentor record checks, i.e. Big Brothers Big Sisters, are exempt from the $10.00 fee.<}99{>Controles de registro de mentores, es decir, Big Brothers Big Sisters, están exentos de la tarifa de $10.00.<0}  {0>For a complete list of Mentor Programs, go to:<}100{>Para una lista completa de los Programas de Mentores, diríjase a:<0} {0>http://kansasmentors.kansas.gov/Pages/FindaProgram.aspx.<}100{>http://kansasmentors.kansas.gov/Pages/FindaProgram.aspx.<0} {0>If this is a mentor record check, please make sure the box below is checked.<}100{>Si este es un control de registro de mentor, por favor asegúrese de marcar la casilla más abajo.<0}

{0>Mentor Program:<}100{>Programa de Mentor:<0}    {0>☐ If yes, please check<}99{>☐ Si es afirmativo, por favor marque<0}


{0>For Central Registry Use Only<}100{>Solamente Para Uso por parte del Registro Central<0}
{0>_____ FEE ATTACHED<}100{>______TARIFA ADJUNTA<0}
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