
Estado de Illinois 
Departamento de Servicios para Niños y Familias 

 

INFORMACIÓN DE HOGAR DE FAMILIA DE CRIANZA - ACTUALIZACIÓN 
 

Marque el tipo de actualización: 
   Solicitud de cambio de dirección. 
   Nuevo miembro del hogar menor de 13 años (no incluyan “jóvenes en cuidado”). 
   Joven a su cuidado adoptado de 0 a 12 años. 

 
Se requiere una nueva autorización de antecedentes (718-A) para los siguientes tipos de actualizaciones: 

   718-A   Nuevo miembro del hogar de 13 años de edad o mayor (no incluyan “jóvenes en cuidado”). 
   718-A   Joven a su cuidado adoptado, edades de 13 a 17. 
   718-A   Un miembro actual del hogar ha cumplido 13 o 18 años (no incluyan “jóvenes en cuidado”). 
   718-A   Nuevo miembro del hogar adulto (no incluyan “jóvenes en cuidado”). 
   718-A   Autorización de antecedentes vencida para una pendiente solicitud de renovación. 

 
. NOMBRE: Solicitante A    

(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre) 
 

Solicitante B    
(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre) 

 
DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________________________________  

(Calle o ruta rural Y caja postal, si corresponde) 
 

  
(Ciudad) (Código postal) (País) (Teléfono) 

 
 

III. ESTADO CIVIL: Marque una casilla 

 CASADO/A  DIVORCIADO/A 
  

 UNIÓN CIVIL  VIUDO/A 
  

 SOLTERO/A  SEPARADO/A LEGALMENTE  
 

IV.  MIEMBROS DEL HOGAR: Incluyan todos los niños y adultos 
(No incluyan “jóvenes a su cuidado”) 

NOMBRE RELACIÓN 
F

NA
Solicitante A:   

Solicitante B:    
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   
Miembro del hogar   

 
 
   
 Firma (Solicitante A) 
 
 
Fecha de la firma    

CFS 506-F-Update/S 
Rev 5/2017 

 

 

 
PROVIDER ID#  

Licensing Rep.  
ECHA DE 
CIMIENTO 

NÚMERO DE SEGURO 
SOCIAL O ITIN RELIGIÓN 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Firma (Solicitante B) 

R/S/F   
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