('

Barl)erC()smo

BUSINESS, CONSUMER SERVICES, AND HOUSING AGENCY -

Board of Barbering and Cosmetology
PO Box 944226, Sacramento, CA 94244

P (800) 952-5210 F (916) 575-7281

GOVERNOR EDMUND G. BROWN

| www.barbercosmo.ca.gov

Declaracion de divulgacion con respecto a acciones disciplinarias

El no informar una causa o condena se considera una falsificacion de la solicitud y puede resultar en el rechazo o la revocacion de la licencia.

Complete este formulario si alguna vez ésta u otra autoridad gubernamental de este estado u otro, o de otro pais,
rechazd, suspendid, revoco o puso a prueba una licencia profesional o vocacional, o tomé otra accion

disciplinaria.

INFORMACION DEL SOLICITANTE (los formularios incompletos demoraran el procesamiento de la solicitud)

Apellido

Nombre

Segundo nombre

Numero de teléfono

( )

NUmero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Accion disciplinaria (complete un formulario por cada accion tomada)

Explicacién

Accién tomada

Estado/condado/pais extranjero
donde se tomo la accion

Tipo de licencia

N.° de licencia

Fecha de la accién

También incluya una copia de la accién administrativa y, si corresponde, copias de los registros de arrestos, documentos de la
corte, verificacion de restitucion recibida por la corte y verificacion de finalizacidn del periodo de prueba de forma exitosa.

Certifico bajo penalidad de perjurio bajo las leyes del Estado de California que todas las declaraciones provistas en relacion con este

formulario son verdaderas y precisas segiin mi mejor saber y entender.

Firma del solicitante

Fecha
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