Distrito Escolar Unificado de Sur San Francisco

y plfcacis Vol o de B !
Gracias por su interés en ser un voluntario para el Distrito Escolar Unificado de Sur San Francisco. Los voluntarios son

miembros valiosos de nuestra comunidad de aprendizaje. Como parte del proceso para ser voluntario, usted tiene que
completar esta solicitud.

Fecha Sitio de Escuela
Nombre:
Apellido Primer Segundo
Domicilio:
Nimero y Celle Cuidad Estado Cédigo Postal
Nimero de teléfono: Nimero de teléfono: Correo Electrénico:
Casa Celular
Notificar a en caso de Emergencia: Relacién:

Domicilio: Namero de teléfono:

Padre? (circule uno) Si No  si respuesta es Si Nombre de estudiante(s)

Nombre de maestro(s)

Alguna vez se declaré culpable o “no concurso”, o hasido declarado culpable de un delito? —_Si ___No
Hasido condenado/a por una ofensa de sexo, droga, o relacionada a violencia? —SI _No
Lerequicren registrarse como delincuente del sexo bajo cédigo penal 290.95? — S _No

Si No

Usted tienc cargas criminales pendientes contra usted?

Dependiendo del tipo de voluntariade que vas a estar haciends, el Distrito Escolar Unificado de Sur San Francisco puede
requerir que se someta a una revisién de antecedentes penales que requicre tomar sus huelles dactilares. Si se requiere las
huellas dactilares, usted no puede ser voluntario hasta que se completen los resultados de Ia verificacién de antecedentes.

Certifico por este media que la informacion comtenida cn cste aplicacién es verdad y correcta. Ademds, Janzo todos los partidos y
personas dc cualesquicra de (oda la responsabilidad y los dafios que puedan resullar de cquiper tel informacién a SSFUSD, asi como
del uso del acceso de tal informacién par SSFUSD, o de cualquiera de sus agentes, empleados, o representantes.  Entiendo que
cualquics mala representacion, [falsificacién, u omisién material de la informecién sobre este uso pueden dar lugar a falta de ser

aprobado como voluntario.

Fecha:

Firma de voluntario:

Voluntarios de Nivel 11l y IV- Notificacién del solicitante e impugnacidn del expediente: Se utilizaran sus huellas dactilares para
verificar los expedientes de antecedentes penales del FBI. Usted tiene la oportunidad de completar o cuestionar la exactitud de la
informacidn contenida en el expediente de identificacidn del FBI. Los pracedimientos para obtener un cambio, correccion, o
actualizacion de un expediente de identificacion del FBI se establecen en el titulo 28, CFR, 16.34

Esta forma debe ser completada y regresads sl coordinador/director del sitio antes que cmplece su asignacién de voluntario.

To becompleted by school site personnel and a copy forwarded to the SSFUSD District Office.

Level of volunteer: Level | Level lI* Level lII* Level IV*
Circle one: One-Time *Requires Sex Offender Check “"Requires Fingerprinting *Requires Fingerprinting

Shte Authorlzation Name Site Authorization Signature



Distrito Escolar Unificado de Sur San Francisco

Codigo de Conducta de Voluntario
(Este documento define las expectativas de SSFUSD para todos los voluntarios)

Como voluntario, estoy de acuerdo en aceptar el sigulente cédigo de conducta voluntario:
1. Inmediatamente a mi llegada, firmare como voluntario en la oficina principal o estacidn de registro de la escuela.
2, Usare o mostrare [dentificaclén de voluntarlo slempre que sea requerida por la escuela.
3. Voy a utilizar las estaciones de bafio para adultos tinicamente,

4, Estoyde acuerdo en no estar solo/a con estudiantes individualmente que no estén bajo la supervisién de los
maestros o las autoridades escolares.

5. No me pondré en contacto con los estudiantes fuera de las horas de escuela sin consentimiento de los padres de los
alumnos.

6. Estoyde acuerdo en no intercambiar nimeros de teléfono, direcciones o cualquler otra informaclén de directorio con
los estudlantes para ningun propdsito a menos que se requiera como parte de mi rol como voluntarlo, intercambiare
Informacidn de directorio solo con aprobacién de padre y administraclén de la escuela,

7. Mantendré confldencialldad fuera de la escuela compartiré con maestros y administradores escolares cualquler
inquietud que pueda tener relacionada a la seguridad y el bienestar de algin estudiante.

8. Me comprometo a no transportar estudiantes a menos que se me autorice para hacerlo de parte de SSFUSD.

9. Nodivulgare, utilizare o difundiré fotograffas de estudiantes o informacion personal acerca de los estudlantes, uno
mismo, u otros.

10. Me comprometo a seguir el procedimiento del distrito para la deteccién de los voluntarios,

11. Estoy de acuerdo en notificar al Director/a de la escuela sl estoy o ful detenido/a por un delito menor al igual que
delito sexual, drogas, violencia, o delito relaclonado con armas.

12. Me comprometo y estoy de acuerdo en solo actuar con propdsito al mejor interés personal y educaclonal de cada
nifio/a con quien tenga contacto.

Firma de Voluntario: Fecha:




DERECHOS DE PRIVACIDAD DEL SOLICITANTE SOBRE JUSTICIA NO CRIMINAL

Como solicitante sujeto a una verificacion de antecedentes penales basado en huellas
dactilares por motivos de justicia no criminal (como por ejemplo, una solicitud de
empleo o licencia, un asunto de inmigracion o naturalizaci6n, autorizacion de seguridad
o adopcién), usted tiene ciertos derechos que, se indican a continuacidn.

- Se le debe proporcionar una notificacién por escrito ! de que sus huellas dactilares
se utilizardn para verificar los expedientes de antecedentes penales del FBI.

- Si usted tiene antecedentes penales, los funcionarios que determinan su
idoneidad para el trabajo, licencia u otro beneficio deben brindarle la
oportunidad de completar o disputar la exactitud de la informacién del
expediente.

> Los funcionarios deben informarle que los procedimientos para obtener un
cambio, correccién o actualizacion de sus antecedentes penales se establecen en el
Titulo 28 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR), Seccién 16.34.

«  Sitiene antecedentes penales, se le debe dar un tiempo razonable para corregir o
completar el expediente (o negarse a hacerlo) antes de que los funcionarios le
denieguen el trabajo, la licencia u otro beneficio en funcién de la informacién que
aparece en su expediente de antecedentes penales.’

Usted tiene derecho a esperar que los funcionarios que reciban los resultados de Ja
verificacion de los antecedentes penales solo la utilizarén para fines autorizados y no
lo retendran ni divulgarén, infringiendo el estatuto, reglamento u orden ejecutiva
federal, o regla, procedimiento o estdndar establecido por el Consejo Nacional para la
Prevencion del Delito y Convenio de Privacidad.?

Si la politica de la agencia lo permite, los funcionarios pueden proporcionarle
una copia de su expediente de antecedentes penales del FBI para su revisién y
posible impugnacién. Si la politica de la agencia no permite que se le
proporcione una copia del expediente, puede obtener una copia del mismo,
enviando las huellas dactilares y un pago al FBI. La informacién sobre este
proceso se puede obtener en http://www.fbi.gov/about-us/cjis/background-
checks.

Si decide disputar la exactitud o integridad de su historial de antecedentes penales del
FBI, debe enviar su impugnacién a la agencia que aport6 la informacién cuestionada
al FBI. De forma alternativa, puede enviar su impugnacién directamente al FBI. El
FBI enviard su impugnacion a la agencia que aport6 al FBI la informacion
cuestionada y solicitara a dicha agencia que verifique o corrija los datos impugnados.
Al recibir una comunicacion oficial de esa agencia, el FBI hara los
cambios/correcciones necesarias en su expediente de acuerdo con la informacién
suministrada por esa agencia. (Consulte 28 CFR 16.30 a 16.34.)

! La notificacian por escrito incluye una notificacién electrdnica, pero no incluye una notificacién oral,

? Consulte 28 CFR 50.12 (b),
¥ Consulte § Cédigo de Estados Unidos [U.S C.} 552a(b): 28 U.5,C. 534(b); 42 U.S.C. 14616, Articulo IV(c); 28 CFR 20.21(c), 20.33(d)y

906.2(d).




Notificacidn del solicitante e impugnacion del expediente: Se utilizardn sus
huellas dactilares para verificar los expedientes de antecedentes penales del
FBI. Usted tiene la oportunidad de completar o cuestionar la exactitud de la
informacicn contenida en el expediente de identificacion del FBI. Los
procedimientos para obtener un cambio, correccion o actualizacidn de un
expediente de identificacion del FBI se establecen en el Titulo 28, CFR, 16.34.

Nombre en letra imprenta Fecha

Firma
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ﬁ CBPH CONTROLLERS ASSOCTATION
Publietieaith Adult Tuberculosis (TB) Risk Assessment Questionnaire

(Ta satisfy California Education Code Section 49406 and Health and Safety Cade Sections 121525-121555)
To be administered by a licensed health care provider (physician, physician assistant, nurse practitianer, registered nurse)

Eud.,,

Name: Date of Risk Assessment:

Date of Birth:

History of positive TB test or TB disease  Yes O neO

If yes, a symptom review and chest x-ray (if none performed In previous 6 months) should be performed at initial hire.*
If no, continue with questions below.

|f there is a “Yes” response to any of the questions 1-5 below, thena tuberculin skin test (TST) or Interferon Gamma Release Assay (IGRA) should
be performed. A positive test should be followed by a chest x-ray, and if normal, treatment for TB infection considered.

Rty L I R AT P LT AN T =T B Y5 4 RS L
il S S

1. One or more signs and symptoms of TB (prolenged cough, coughing up blood, fevar, night sweats, weight loss, excessiva ;ﬂ!|!l;ll . h - Yes DMN.O ‘D_h
Nate: A chest x-ray and/or sputum examination may be necessary to rule out infectious TB.2

2. Close contact with someane with infectious TB disease Yes[1 Nol[d

3. Birth in high TB-prevalence country** Yesd No Ol
(**Any country ather than the United States, Canada, Australla, New Zaaland, ora country {n Westem or Northem Europa.)

4. Travel to high TB-prevalence country** for more than 1 month ves[d Nod
(**Any cauntry other than tha United Statas, Canada, Australla, Naw Zealand, ora country [n Westsrn or Northern Europe.)

5. Current ar former residence or workin a correctional facility, long-term care facility, hospital, or homeless shelter vesd NoOd

*Once a person hasa documented positive test for TB infection that has been followed by an x-ray that was deemed free of infectious TB,
the TR risk nssessment is na longer required.

! Adapted from a form developed by Minnesota Department of Health TB Prevention and Control Program and Centers for Disease Control and Preventlon.
2 canters for Disease Control and Prevention (CDC). Latent Tuberculosis Infection: A Guide for Primary Health Care Providers. 2013.
http://www.cdc.gov/tb/publications/LTBI/default.ht

TCB-01(12/14) Effective January 1, 2015
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e CONTROLLERS ASSOCLATION

ADULT TUBERCULOSIS (TB) RISK ASSESSMENT QUESTIONNAIRE

(To satisfy California Education Code Section 49406 and Health and Safety Code Sections 121525-121555)
CERTIFICATE OF COMPLETION

To be signed by the licensed health care provider completing the risk assessment and/or examination

Name: Date:

Date of Birth: i

The abave named patient has submitted to a tuberculosis risk assessment. The patient does not

have risk factors, or if tuberculosis risk factors were identified, the patlent has been examined and
determined to be free of infectious tuberculosis.

Health Care Provider Signaiure

Please Print Health Care Provider Name Title

Office Address: Street = . City State Z2ip Code

Telephone Fax

TCB-01(12/14) Effective January 1, 2015
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