DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES ESTADO DE WISCONSIN
Division of Public Health Bureau of Environmental and Occupational Health
F-44003S (03/2017) Wis. Admin. Code ch. DHS 163

608-261-6876

SOLICITUD PARA RENOVADOR DE TRABAJOS CON PLOMO DE MANERA SEGURA

LEAD-SAFE RENOVATOR APPLICATION
Su nimero de seguro social (SSN) se requiere para determinar si es que hay algin incumplimiento con el pago por sustento de menores o
impuestos del estado, pero dicha informacion no se hara publica. Si se confirma que usted no ha cumplido, su certificacion no se aceptara
conforme con la ley de Wisconsin §8§ 250.041 o 254.115.

INFORMACION DEL SOLICITANTE Para uso del DHS solamente — Nimero del DHS
Primer nombre Segundo Apellido Sufijo (JIr. Sr. IlI)
Numero de Seguro Social (obligatorio) Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) Estatura Peso

Pies pulgadas Ib
Direccion postal Ciudad Estado
Ndmero telefénico Correo electrénico
Solicita [ Tarjeta de certificacion inicial [] Reemplazo de tarjeta de certificacion perdida o dafiada

[JRenovacion para tarjeta de certificacion | [[] Reemplazo de tarjeta de verificacién de limpieza perdida o dafiada

CAPACITACION Indigue el curso de capacitacion mas reciente. Si es que la capacitacion se hizo fuera de Wisconsin, llene la pagina 2.

Proveedor de la capacitacion Fecha de la clase Ciudad Estado

INFORMACION DE LA EMPRESA

[] Se adjunta mi solicitud para la empresa de trabajos con plomo.
[1 Voy a trabajar en una empresa certificada para trabajos con plomo antes de hacer cualquier trabajo regulado.
[] Trabajo actualmente en una empresa que se indica a continuacion.

Nombre de la empresa Numero de la empresa correspondiente al DHS (si es que lo
conoce)

Direccion postal Ciudad Estado

CUMPLIMIENTO

¢En los Ultimos cinco afios se han tomado acciones en su contra por alguna infraccién civil o criminal de tipo federal, estatal o local
relacionadas con pinturas con plomo o por otra disposicién o ley ambiental? [] Si [] No

Si contesta "Si", adjunte documentacion que explique qué tipo de acciones se tomaron, por qué y por quién.

FIRMA

Yo declaro que la informacién indicada en esta solicitud es correcta. Yo entiendo que toda informacion falsa que se haya proporcionado
puede ser motivo para negar o revocar mi certificacion. Entiendo que debo cumplir con las disposiciones de plomo de Wisconsin.

FIRMA - Solicitante Fecha de la firma

TARIFAS

Pague con un cheque o un giro postal a nombre de Department of Health Services (DHS). Para pagar con tarjeta de crédito o débito, haga
la solicitud por Internet en www.dhs.wi.gov/WALDO. No se acepta dinero en efectivo. Las tarifas no son reembolsables. Se aplicara una
tarifa adicional para cheques que no acepte el banco.

[ $50 por tarjeta de certificacion  [[] $25 por tramitacion de capacitacion fuera del estado [] $25 por reemplazo de tarjeta de verificacion

[1 El empleado del gobierno estatal o local debe adjuntar una solicitud de exencién de tarifas en el encabezado del documento de la
organizacion.

Envie por correo este formulario y todos los documentos requeridos a: For DHS Use Only
Department of Health Services []1 DCF Check

Lead and Asbestos Section
1 W Wilson St. Rm 137 ] Personal Check [] Company Check No.

Madison W 53703-3445 ] Money Order No.

Si tiene preguntas llame al 608-261-6876. Amount paid $ Deposit Date

Pagina 2 también se debe llenar si es que la capacitacion se hizo fuera de Wisconsin.
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CAPACITACION FUERA DEL ESTADO—REQUISITOS ADICIONALES

Si esta renovando la certificacidon y ha finalizado la capacitacién mas reciente fuera de Wisconsin, por favor llame al 608-261-6876 antes
de enviar su solicitud.

Los que estan haciendo la solicitud por primera vez y que finalizaron la capacitacion fuera de Wisconsin deben:
[ Pagar la tarifa por tramitacion de capacitacion fuera del estado ($25) que se indica en la pagina 1.
O Envie una fotografia reciente para la tarjeta de certificacién que cumpla con los siguientes requisitos:
e Formato del archivo en JPEG con un minimo de resolucién de 600 x 600 pixeles (calidad media a alta)
e Enfocada, fotografia en color de la cabeza y hombros con un fondo claro (tipo pasaporte)
e No debe usar lentes de sol, gorra o algo que cubra la cabeza
e Envie la foto por correo electrénico a DHSAsbestosLead@wi.gov con el asunto “Fotografia de [Primer nombre] [Apellido]”

[J Envie una fotografia de identificacién emitida por el gobierno. Los solicitantes primerizos deben enviar una copia clara y en color de
su identificacion, como por ejemplo la licencia de conducir.

[J Envie diplomas de capacitacion. Envie diplomas de capacitacion de cada curso de repaso para renovadores que haya tomado en otro
estado. Se pueden enviar los originales o copias. La copia mas reciente se debe firmar por un notario publico certificado que demuestre
que es una copia fiel a la original. Cualquier documento original se devolvera a los solicitantes.

FIRMA - Solicitante Fecha de la firma
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