) A DIOCESE DE BRIDGEPORT
AUTORIZAGAO E LIBERAGAO PARA AQUISICAO DE RELATORIO INVESTIGATIVO

LOCALIZAGAO NA DIOCESE: CIDADE/MUNICIPIO:

Eu, o abaixo assinado, autorizo a Diocese de Bridgeport e o Catholic Mutual Group, Inc., por e através de seu contratante
independente, MIND YOUR BUSINESS, INC. (“MYB”), a obter um relatério e/ou relatorio investigativo sobre mim a cada cinco (5)
anos. Se estiver trabalhando em contato programado com criangas ou a cada dez (10) anos se néo estiver trabalhando em contato
programado com criancas. Todos os cargos escolares incluirdo uma Verificacdo de Condenagdo Criminal e um Rastreamento de
NUmero de Seguro Social.

Entendo que tenho direito a uma divulgacao completa e precisa da natureza e do escopo de qualquer relatorio investigativo preparado
sobre mim mediante solicitagdo por escrito ao MYB, feita dentro de um prazo razoavel ap6s a data deste documento.

Por meio deste, libero a Diocese de Bridgeport, e o Catholic Mutual Group, Inc., MYB e quaisquer outras partes relacionadas
envolvidas na preparacdo do relatorio ou relatorio investigativo, de toda e qualquer responsabilidade, reivindica¢des e/ou demandas,
de qualquer tipo, para mim , meus herdeiros ou outras pessoas que fagam tal reivindicacdo ou exigéncia em meu nome para obter,
fornecer e/ou ajudar na compilacdo ou preparacdo do relatério e/ou relatorio investigativo aqui autorizado.

Circule todas as opgdes aplicaveis: Relatdrio de histdrico de crédito Relatério de veiculo motorizado

TITULO/CARGO DO TRABALHO:

Os cargos com responsabilidade financeira incluirdo uma verificacédo adicional do hist6rico de crédito. Cargos com
responsabilidade de dirigir exigem uma verificagao de veiculos motorizados.

NOME IMPRESSO:

Primeiro Meio Sobrenome

ASSINATURA: DATA:

ENDERECO DE RESIDENCIA COMPLETO:

Numero da rua/P.O. Caixa Nome da Rua
Cidade Estado Cadigo postal Condado
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - - DATA DE NASCIMENTO: / /
i MM /DD/YYYY
NUMERO DE TELEFONE: E-MAIL.:
NUMERO DA LICENGCA DE MOTORISTA (se estiver dirigjndo): _ ESTADO
LISTA TODAS AS RESIDENCIAS ADICIONAIS QUE VOCE RESIDEU NOS ULTIMOS CINCO (5) ANOS:
Numero da rua/P.O. Caixa Nome da Rua Cidade Estado Cadigo Postal Condado
Numero da rua/P.O. Caixa Nome da Rua Cidade Estado Cadigo Postal Condado
Numero da rua/P.O. Caixa Nome da Rua Cidade Estado Cadigo Postal Condado

Se vocé ndo nasceu nos Estados Unidos, forneca o nome de solteira de sua mée e quaisquer informacées de identificacdo adicionais
(nimero de identificacdo nacional, nimero de visto) que nos ajudardo a concluir sua verificagdo de antecedentes criminais

Direitos do consumidor em verificacdes de antecedentes sob o Fair Credit Reporting Lei (FCRA)



