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[bookmark: _Hlk202347290]Anexo de Divulgación de Información de Antecedentes – IRIS
Background Information Disclosure Addendum – IRIS

Instrucciones: Debe completar este formulario conforme a lo dispuesto en los capítulos 48.685 y 50.065 de las leyes De Wisconsin.
La información de identificación personal en este formulario se recopila para verificar su identidad y comprobar que el formulario esté completo, y se usará para dichos fines. 

Sección I: Información del solicitante

[bookmark: _Hlk202334429]Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): Nombre	

Fecha de nacimiento: Haga clic o pulse para ingresar una fecha.	

Indique todas las ciudades y estados en los que ha residido en los últimos tres años, y los nombres con los que se le conocía (si difieren de su nombre actual). Indique cuántos años ha residido en dichos lugares.

	Dirección (dirección, ciudad, estado, código postal)
	Años en la residencia
	Otros nombres con los que se le haya conocido (incluido el apellido de soltera)

	[bookmark: Text3]     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



Sección II: Información adicional del solicitante

Solo deben completar esta sección aquellos solicitantes que hayan residido fuera del estado de Wisconsin en los últimos tres años.

	Dirección actual
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     
	Condado
     

	Dirección anterior
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     
	Condado
     

	Dirección anterior
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     
	Condado
     

	Dirección anterior
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     
	Condado
     



Apellido de soltera de la madre: Nombre		
Nombre actual de la madre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): Nombre	
Nombre del padre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): Nombre	
Sección III: Divulgación sobre revisión de rehabilitación del solicitante

¿Alguna vez ha solicitado una revisión de rehabilitación de Wisconsin a raíz de una determinación de conducta indebida emitida en su contra en el ejercicio de sus labores de cuidador, lo que incluye actos de abuso, negligencia o apropiación indebida de bienes de un cliente? (Marque una opción.)
☐ Sí     ☐ No

En caso afirmativo, indique el nombre de la determinación de conducta indebida, la fecha en que se dictó en su contra, la decisión del panel de revisión de rehabilitación, la fecha de la decisión y cualquier requisito condicional contemplado en dicha decisión. Es posible que se le solicite una copia escrita de la decisión del panel de revisión de rehabilitación.
Haga clic o pulse para ingresar texto.





Sección IV: Reconocimientos y firma

El solicitante debe marcar todas las casillas, firmar y fechar. 
☐ Declaro que la información que he proporcionado en este formulario es completa y precisa a mi leal saber y entender.
☐ Autorizo a las agencias asociadas del programa IRIS del DHS a llevar a cabo una verificación de antecedentes en este momento y a realizar automáticamente verificaciones de antecedentes en el futuro (sin previo aviso) cada 4 años y de forma ad hoc en la medida en que preste servicios en el marco del programa IRIS pagados por Medicaid. 
☐ Entiendo que una verificación de antecedentes fuera del estado o del país puede aumentar el tiempo de procesamiento.
Firma — Solicitante: 	

Nombre — Solicitante (en letra de imprenta): 	 Fecha de firma: 	
