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SUPERVISADO
VERIFICACION DE ANTECEDENTES VOLUNTARIO (GRATIS)
AVISO A LOS VOLUNTARIOS SOBRE LA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES

Entiendo que Plymouth Community School Corporation obtendra una base de datos de antecedentes penales de la politica del estado de Indiana y un informe de la base
de datos de delincuentes sexuales basdndose en mi informacién a continuacion.

Entiendo que si mi Solicitud de Voluntario es aprobada por la Corporacién Escolar Comunitaria de Plymouth, acepto cumplir con todas las politicas y pautas
administrativas relevantes de la Junta Escolar mientras esté de servicio para la Corporacién. Entiendo que, aunque estoy cubierto por la pdliza de seguro de
responsabilidad de la Corporacién, no estoy cubierto por su pdliza de seguro médico ni soy elegible para recibir compensacién laboral. Si me enfermo o sufro un
accidente mientras hago trabajo voluntario para la Corporacidn, aceptd que seré responsable de todos y cada uno de los gastos médicos y hospitalarios que puedan
acumularse.

Entiendo ademads que, como voluntario, de ninguna manera se me considera un empleado de la Corporacién ni tengo derecho a ninguin beneficio proporcionado a los
empleados. Ademas, libero a la Junta de toda responsabilidad por cualquier dafio, cualquiera que sea su naturaleza, que pueda resultar como consecuencia de mis
servicios voluntarios.

He recibido y revisado la Politica de verificacion de antecedentes penales de padres voluntarios. Entiendo que la Corporacién Escolar Comunitaria de Plymouth requiere
una verificacién de antecedentes anual para cada voluntario y que puedo ser descalificado y prohibido ser voluntario en cualquier escuela dentro de la corporacién segun
los resultados de esta verificacion de antecedentes. También entiendo que, mientras sirvo como voluntario, debo notificar a la administracién de la escuela si me
arrestan o si se presentan cargos penales en mi contra.

Al firmar a continuacién, yo, , he leido, entiendo y doy mi consentimiento a lo anterior. Ademds, autorizo que una copia
fotogréfica o un facsimil telefénico de este documento sea vélido para fines presentes y futuros. Mi firma a continuacidn certifica que toda la informacién que he
proporcionado en relacién con esta verificacion de antecedentes es verdadera, precisa y completa a mi leal saber y entender.

AUTORIZACION

Nombre en letra de molde (primero, segundo nombre, apellido)

Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Ano) Correo electronico Telefono

Direccion

Genero: M F

Firma: Fecha:

Sélo para uso de oficina
(A ser completado por los Asistentes Administrativos del edificio)

Este formulario debe usarse para voluntarios que siempre estdn supervisados y no reciben pago de PCSC.

Identificacion verificada mediante una identificacion con fotografia emitida por el gobierno.:

Licencia de conducir Otro tipo de identificacion: (Adjuntar copia)

Nombre del Estudiante: Fecha de la Excursién o Evento:

Escuela/Locacion: Verificado por:




