BUSINESS, CONSUMER SERVICES, AND HOUSING AGENCY e GAVIN NEWSOM, GOVERNOR
DEPARTMENT OF CONSUMER AFFAIRS ¢ BOARD OF BARBERING AND
/ COSMETOLOGY
P.O. Box 944226, Sacramento, CA 94244-2260
Phone : (800) 952-5210 Email: barbercosmo@dca.ca.gov

Website: www.barbercosmo.ca.gov
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Declaracion de divulgacion sobre declaraciones de culpabilidad/condenas criminales
El no informar una declaracion de culpabilidad o condena se considera una falsificacion de la solicitud y podria resultar en la denegacion o
revocacion de la licencia.

INFORMACION DEL SOLICITANTE (Los formularios incompletos generaran demoras en el procesamiento de su solicitud)

Apellido Nombre Segundo nombre

Nro. de teléfono Dir. de correo electronico (opcional)

Nro. de seguro social o Nro. de identificacion individual del contribuyente Fecha de nacimiento (debe ser mayor de 17 afios)
Mes Dia Ao

INFORMACION DE LA CONDENA (Complete un formulario por cada declaracién de culpabilidad o condena, independientemente de

cuando se cometi6 el crimen.)

Agencia que realiz6 el arresto Fecha de la declaracion de Nro. de caso del tribunal/expediente
culpabilidad/Condena
Nombre del tribunal y ubicacion: Cddigo(s) de infraccion:

Sentencia: (Describa cualquier pena impuesta por el tribunal)

Fecha de encarcelamiento | Fecha de liberacion Fecha de libertad Fecha de liberacion
condicional/libertad bajo palabra

Detalles del crimen: Proporcione detalles sobre el crimen, incluso una descripcion completa de los hechos y circunstancias que
llevaron a su condena. Deberia incluir quién participo del crimen, quién fue la victima; las pérdidas que se sufrieron; y cuando, donde y
codmo ocurrid el crimen. Agregue paginas adicionales si es necesario.

Explicacion del crimen: Explique por qué cometid este crimen: Agregue paginas adicionales si es necesario.

Esfuerzos de rehabilitacion: ;Qué cambios positivos ha realizado en su vida desde la condena? Adjunte documentacion para
respaldar los esfuerzos de rehabilitacion. Agregue paginas adicionales si es necesario.

Certifico bajo la pena de falso testimonio en virtud de las leyes del Estado de California que todas las declaraciones proporcionadas
en relacion con este formulario son verdaderas y precisas a mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha
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