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General Information
Other Adult Household Member Information
For each other adult household member, provide the following information:
Are you a U.S. citizen?
Select one:
	Advanced degree?
Have you served or are you currently serving in the armed forces?
Are you employed?
Other Adult Household Member's Children Under 18 Years of Age
List each other adult household member's child under 18 years of age:
Child's Full Legal Name
Additional Information
Have you ever applied to foster, adopt, or provide child care? 
Have you or any household member:
had any criminal charges filed or been arrested?
entered a plea of guilty or nolo contendere to a crime?
been investigated for child physical abuse, sexual abuse, or neglect?
References 
As part of the applicant assessment, a variety of references are requested including employers, adult children, behavioral health professionals, and individuals with personal knowledge of the applicant and the applicant's family. Provide the contact information below, when applicable.
List two personal references, only one of whom is a family member. 
Counseling or Inpatient Treatment
If any other adult household member participates or has participated in any type of counseling, therapy, or inpatient treatment, provide the following information.  If more than one provider was seen, list each provider separately. 
Adult Child(ren)
List each other adult household member's child(ren) 18 years of age or older. 
Do you have contact with this adult child?
Signature and Agreement
  I, the undersigned, have provided accurate information and authorize DHS to use this information, including the national criminal background investigation, all applicable out-of-state child abuse and neglect registry checks, an Oklahoma Child Abuse and Neglect Information Systems check, and all accompanying records, in completing an assessment of the application. I further authorize DHS to conduct a Juvenile Justice Information System review for children 13 years of age and older, contact references, and contact me by email. I understand that failure of all household members 18 years of age and older to sign this form will result in denial or withdrawal of the application.
By signing this application, I agree to complete these activities and provide these documents or information within 20-calendar days of my signature date.
Unsworn Declaration Under Penalty of Perjury
  I state under penalty of perjury under the laws of Oklahoma that the foregoing is true and correct to the best of my information and belief.
Subscribed on this
day of
, 20
at
(city)
,
(state)
.
Notice
DHS has assured compliance with United States Department of Health and Human Services (DHHS) Regulations, Title 45, Code of Federal Regulations, Part 80, that implements Public Law 88-352, Civil Rights Act of 1964, Section 601, Part 84, that implements Public Law 93-112, Rehabilitation Act of 1973, Section 504, and Part 90, that implements Public Law 94-135, Age Discrimination Act of 1975, Section 301. These laws and regulations prohibit excluding participation in, denying the benefits of, or subjecting to discrimination under any program or activity receiving federal financial assistance, any person on the grounds of race, color, or national origin or any qualified person on the basis of handicap or, unless program-enabling legislation permits, on the basis of age. Under these requirements, payment cannot be made to vendors providing care, services, or both under federally-assisted programs conducted by DHS unless such care, service, or both is provided without discrimination on the grounds of race, color, national origin, or handicap or without distinction on the basis of age, except as legislatively permitted or required. Written complaints of noncompliance with any of these laws should be made to the DHS Director, PO Box 25352, Oklahoma City, Oklahoma 73125, Secretary of Health and Human Services, Washington D.C., or both.
Attachment A
age or older. 
older. 
DHS Use Only
Applications cannot be processed until all documentation is received
Propósito
El completar esta forma es el primer paso en el proceso de solicitud para la evaluación para llegar a ser recurso Puente. La forma 04AF001S es procesada cuando toda la documentación requerida es recibida. 
Marque todo tipo de evaluación de recurso de Puente que se está pidiendo
Información acerca del solicitante de recurso
Sexo
Es usted ciudadano (a) de EEUU
Fechas de divorcios
¿A usted servido en las fuerzas armadas?
Nivel avanzado
Información de contacto de Solicitante
Otros miembros del Hogar
Incluya niños, niños de cuidado temporal, parientes, y personas sin parentesco. Todas las personas en el hogar tienen que estar en la lista; agregue hojas adicionales si son necesarias.
Nombre Legal Completo del miembro del hogar
Sexo
Hijos del solicitante menores de 18 años que no viven en el hogar
Anote cada hijo menor de 18 años del solicitante que no vive en el hogar y explique porque el o ella no reside en el hogar.
Nombre completo legal
Hogar del solicitante
Hogar
Información adicional
¿A usted aplicado para cuidado temporal, adoptivo o para proveer cuidado de guardería?
¿A usted o algún miembro de su familia:
Tenido algún cargo criminal o sido arrestado?
Sido declarados culpables  o nolo contenderé por algún crimen?
Recibido consejería o recibiendo tratamiento como paciente hospitalizado?
Sido investigado por abuso físico, sexual o negligencia a algún niño?
Referencias
Anote seis referencias personales, solo una puede ser un miembro familiar.
Información Escolar
Anote una persona de contacto de cada escuela de los niños que asisten a la escuela tal como director, consejero, o maestra y la información de contacto para esa persona. Use páginas adicionales cuando sea necesario.
¿Tiene usted contacto con su hijo(a) adulto?
Niños Adultos 
Anote cada hijo(a) del solicitante de 18 años o mayor. Use hojas adicionales cuando sea necesario.
¿Tiene usted contacto con su hijo(a) adulto? 
Yo, el suscrito, he proveído información verídica y autorizo a OKDHS que use esta información, incluyendo la investigación de fondo criminal nacional, todos los registros fuera del estado de abuso y negligencia de niños, el Sistema de Revisión de Oklahoma de Abuso y Negligencia de niños, y todos los reportes que les acompañen, para completar una evaluación de la solicitud. Yo también autorizo a OKDHS que conduzca una revisión del Sistema de Información de Justicia Juvenil par los niños de 13 años y mayores, que contacte a mis referencias, y me contacte por correo electrónico. Yo entiendo que todos los miembros del hogar de 18 años y mayores deben firmar esta solicitud y al no hacerlo resultara una negación o retiración de la solicitud.Yo entiendo que si adoptase a un niño con necesidades especiales, un crédito en mis impuestos podría estar disponible. Si tengo preguntas acerca del crédito de impuesto por adopción, yo consultare a mi asesor financiero o revisare a la página web: http://www.irs.gov/instructions/i8839/ch02.html#0e279  para información adicional. 
 
Al firmar esta solicitud, yo estoy de acuerdo en completar estas actividades y proveer estos documentos o información dentro de 20 días calendarios de la fecha de mi firma. 
Solicitudes no pueden ser procesadas hasta que toda la documentación sea recibida.
Su cooperación es necesaria para que el especialista de recursos de OKDHS pueda completar estas formas.
Aviso
OKDHS ha asegurado conformidad con el Departamento de Salubridad de los Estados Unidos y los Reglamentos de la Agencia de Servicios Humanos (DHHS), Titulo 45, Código de los Reglamentos Federales, Parte 80, que implementa las Ley Publica 88-352, Acta de 1964 de los Derechos Civiles, Sección 601, Parte 84, que implementa la Ley Publica 93-112, el Acto Rehabilitación de 1973, Sección 504, y parte 90, la cual implementa Ley Publica 94-135, el Acto de Discriminación de Edad de 1975, Sección 301. Estas leyes y regulaciones prohíben exclusión de participación en, negación de beneficios, o ser el objeto de discriminación bajo algún programa o actividad recibiendo asistencias financiera federal para cualquier persona en base de raza, color, u origen de nacional o cualquier persona calificada en base de incapacidad o, solo que en programa tenga legislación que lo permita en la base de edad. Bajo estos requisitos, pagos no se harán a los vendedores que provean el cuidado,  servicio, o ambos bajo los programas asistidos federalmente llevados a cabo por OKDHS solo que tal cuidado, servicio o ambos sean proveídos sin discriminación por motivos de raza, color u origen nacional, o de una incapacidad o sin distinción por motivos de edad, excepto como sea requerido o permitido legislativamente. Quejas por escrito o incumplimiento con cualquiera de estas leyes  deben ser hechas al Director de OKDHS, PO Box 25352, Oklahoma City, Oklahoma 73125, Secretary of Health Human Services, Washington DC., o ambos.
Información de envío
	Una copia al solicitante 	Original con documentos adjuntos marcados con fecha recibida para el archivo
Declaración sin juramento bajo penalidad de perjurio
Declaro bajo la pena de perjurio según las leyes de Oklahoma que lo anterior es verídico y correcto a lo mejor de mi información y creencia.
(ciudad)
Subscrito en este
día de
, 20
en
.
,
(estado)
Las traducciones de cualquier material a otro lenguaje que no sea el inglés tienen únicamente el propósito de ofrecer la comodidad al público que no lee el inglés. Nosotros hemos intentado proveer una traducción exacta del material original en inglés, pero debido a las dificultades de la traducción pueden existir algunas diferencias. El documento original escrito en inglés será el mismo número de documento con la exepción de tener una E como indicador.
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