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WasatchSD DCP TDW and MCCW Checklist Spanish: Rev 07.25 

LISTA DE VERFICACIÓN PROFESIONAL DE 
CUIDADOS DIRECTOS / EMPLEADO TDW 

(EXENCIÓN POR DEPENDENCIA TECNOLÓGICA) Y 
MCCW (EXENCIÓN POR NECESIDADES MÉDICAS  

INFANTILES COMPLEJAS) 

DOCUMENTO OBLIGATORIO/OPCIONAL 

Formulario de Inscripción Obligatorio 

Certificación de Parentesco Obligatorio 

Exención de Residencia Obligatorio 

Autorización de Nómina 
- Si elige Depósito Directo se requiere un cheque 

cancelado una forma de Depósito Directo de su 
institución financiera.

Obligatorio 

Forma I-9
- Favor de incluir copias de las identificaciones utilizadas en

la Forma I-9.
- Puede incluir las siguientes: Tarjeta de Seguro Social,

Licencia de Manejar, Pasaporte, Acta de Nacimiento,
Identificación Escolar, otras.

Obligatorio 

Forma W-4 del ISR Obligatorio 

Tutores No Padres - ÚNICAMENTE 

Solicitud de Registro de Antecedentes Penales de Utah Obligatorio 

Comprobante de Cumplimiento de Curso de CRP (CPR) Obligatorio 

Relevo de Enfermería - ÚNICAMENTE 

Solicitud de Registro de Antecedentes Penales de Utah Obligatorio 

Comprobante de Cumplimiento de Curso de CRP (CPR) Obligatorio 

Licencia de Enfermería y Seguro: Documentación Comprobatoria Obligatorio 

Nota: 
Favor de asegurarse que toda la documentación OBLIGATORIA sea llenada correctamente 
antes de enviar la solicitud para procesarse.
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WasatchSD DCP Enrollment-Spanish: Rev. 07.25

PROFESIONAL DE CUIDADOS DIRECTOS/EMPLEADO 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Instrucciones: Por favor llene las secciones 1 y 2, donde sea pertinente. Tanto el Profesional de 

Cuidados Directos/Empleado como el Empleador deben firmar y fechar el formulario para que se 

considere completo. Por favor entregue el formulario a WasatchSD en una de las siguientes maneras: 

Correo Correo Electrónico  Fax 

515 South 700 East info@WasatchSD.com 855.500.4521 
Suite 2B 
Salt Lake City, UT 84102 

SECCIÓN 1. INFORMACIÓN DEL PROFESIONALDE CUIDADOS DIRECTOS/

 Código Postal:  Estado: 

Correo Electrónico:  

Número de Seguro Social: 

Fecha de Vencimiento:  

EMPLEADO 

Nombre completo (Nombre, Inicial y Apellido): 

Dirección:  

Ciudad:            Condado:  

Teléfono:  

Fecha de Nacimiento: 

Número Licencia de Conducir: 

Fecha de Expedición: 

 Estado:  Código Postal: 

SECCIÓN 2. INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR

Nombre completo (Nombre, Inicial y Apellido): 

Dirección: 

Ciudad:  Condado:    

Teléfono:  Correo Electrónico: 

Fecha de Nacimiento: 

Mediante su firma, usted está certificando que la información en este formulario es correcta y que 

posee la documentación necesaria para comprobarlo en caso de que sea necesario para verificar su 

selección. 

Firma del Profesional de Cuidados Directo/Empleado Fecha 

Firma del Empleador Fecha 
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WasatchSD DCP Relationship Form-Spanish: Rev. 07.25 

PROFESIONALES DE CUIDADOS DIRECTOS/EMPLEADO 
CERTIFICACIÓN DE PARENTEZCO 

Instrucciones: Por favor complete las Secciones 1 y 2 según sea el caso. Una vez llena, tanto el 

Profesional de Cuidados Directos/Empleado como el Empleador deben firmar y fechar al calce. Por 

favor entregue la forma completa a WasatchSD mediate una de las siguientes opciones:

Correo Correo Electrónico  Fax 

515 South 700 East info@WasatchSD.com 855.500.4521 
Suite 2B 
Salt Lake City, UT 84102 

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL PROFESIONAL DE CUIDADOS 

DIRECTOS/EMPLEADO 

Nombre completo del Profesional de Cuidados Directos/Empleado (Nombre, Inicial, Apellido)  Fecha de Nacimiento 

Nombre del Empleador (Nombre, Inicial, Apellido)

SECCIÓN 2: RELACIÓN LEGAL CON EL EMPLEADOR

Tío/a

Abuelo/a 
(Tanto consanguineo 
como por afinidad) 

Hermano/a 

Vecino/a 

Cónyuge *±

Hijo/a ¥
(Tanto consanguineo 
como por afinidad)

Amigo

Trabajador/a 

Padre/Madre *±
(Tanto consanguineo 
como por afinidad)

Exesposo/a 

Nieto/a 
(Tanto consanguineo 
como por afinidad) 

Sobrino/a Usted mismo

Otro 

* ±  ¥ Dada su relación con el
empleador y las leyes
vigentes, usted está
exento de los impuestos
de seguro de desempleo
(FUTA y SUTA). Si su
trabajo con el empleador
termina, usted no
recibirá beneficios de
desempleo.

Dada su relación con el 
empleador y las leyes 
vigentes, usted está exento 
de los impuestos de Seguro 
Social y Medicare (FICA). El 
no aportar al Seguro Social 
y Medicare (FICA) significa 
que no está usted 
obteniendo créditos del 
Seguro Social. 

Dada su relación de hijo del 
empleador y las leyes 
vigentes, usted está exento 
de los 
impuestos de Seguro Social 
y Medicare (FICA) y de 
seguro de desempleo 
(FUTA y SUTA) 
mientras no cumpla los 21 
años. 
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PROFESIONALES DE CUIDADOS DIRECTOS/EMPLEADO 
CERTIFICACIÓN DE PARENTEZCO 

Mediante su firma, usted está certificando que la información en este formulario es correcta y que 

posee la documentación necesaria para comprobarlo en caso de que sea necesario para verificar su 

selección. Le informamos que está usted obligado a llenar una una nueva forma y entregarla a 

WasatchSD si hay cualquier cambio en su relación con el empleador. Para dudas o aclaraciones por 

favor llame a nuestra oficina al 801.317.1900.  

Firma del Profesional de Cuidados Directo/Empleado Fecha 

Firma del Empleador Fecha 
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WasatchSD DCP Live-In Exemption: Rev 06.25 

PROFESIONAL DE CUIDADOS DIRECTOS/EMPLEADO 
EXENCIÓN DE RESIDENCIA 

Bajo la Ley de Estándares de Justicia Laboral (FLSA por sus siglas en inglés), los empleadores están 

obligados a pagar horas extras a empleados domésticos que trabajen más de 40 horas en una semana, 

a menos que el empleado califique como residente en el domicilio que presta sus servicios. 

Instrucciones: Por favor entregue la forma llena a WasatchSD por uno de los siguientes medios: 

Correo Correo Electrónico  Fax 

515 South 700 East info@WasatchSD.com 855.500.4521 
Suite 2B 
Salt Lake City, UT 84102 

DEFINICIÓN DE TRABAJADOR DOMÉSTICO RESIDENTE 

Un trabajador se considera que reside en el domicilio del empleador cuando vive, trabaja y duerme en 

ese domicilio siete días a la semana y por tanto no tiene un hogar propio fuera del que le es ofrecido 

por el cliente bajo el acuerdo de empleo. 

O 

Un trabajador vive en el domicilio del cliente por un periodo extendido de tiempo cuando vive, trabaja 

y duerme en dicho domicilio cinco días a la semana (120 horas o más). Si un empleado doméstico pasa 

menos de 120 horas a la semana trabajando y durmiendo en el domicilio del cliente pero pasa cinco 

días o noches consecutivas viviendo en el domicilio también se considera un periodo extendido de 

tiempo. 

¿El Profesional de Cuidados Directos/Empleado califica como residente del domicilio? Si No 

Nombre del Empleador 

Nombre del Profesional de Cuidados Directos/Empleado 

Nombre completo del cliente 

Le informamos que es su responsabilidad informar a WasatchSD cuando el Profesional de 

Cuidados Directos/Empleado deje de vivir en el domicilio del Empleador. 

Firma de Empleador Fecha 

Firma del Profesional de Cuidados Directos/Empleado Fecha 

Para cualquier duda, por favor llame a nuestra oficina al: 801.317.1900 



515 South 700 East, Suite 2B, Salt Lake City, UT 84102 | Teléfono: 801.317.1900 | info@WasatchSD.com | WasatchSD.com 

WasatchSD DCP Payroll Authorization-Spanish: Rev. 07.25 

AUTORIZACIÓN DE NÓMINA 

Instrucciones: Por favor seleccione la opción adecuada en la Sección 1 y llene la información en la Sección

2 donde sea pertinente. Si selecciona la opción de tarjeta de pago ignore la Sección 3. Si selecciona la opción 

de cheque, ignore las Secciones 3 y 4. Después de completar la información de la institución bancaria en la 

Sección 3, por favor adjunte la documentación solicitada. Para cualquier duda o aclaración, por favor 

comuníquese a nuestra oficina at: 801.317.1900. Por favor entregue la forma una vez completa utilizando 

una de las siguientes opciones: 

Correo Fax 

515 South 700 East 

Correo electrónico 

info@WasatchSD.com 855.500.4521 

Suite 2B 

Salt Lake City, UT 84102 

SECCIÓN 1: ELECCIÓN DE FORMA DE PAGO

Registrar Deposito Directo nuevo

Utilizar Tarjeta de Pago existente 

Registrar Tarjeta de Pago nueva 
Cheque 

SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DEL PROFESIONAL DE CUIDADOS 

DIRECTOS/EMPLEADO

Nombre del Empleador:  

Nombre del Profesional de Cuidados Directos/Empleado: 

Últimos cuatro dígitos de su Seguro Social: 

SECCIÓN 3: INFORMACIÓN DE LA INSTITUCIÓN FINANCIERA

Nombre de la Institución Financiera: 

Tipo de Cuenta: Cheques Ahorros Porcentaje: % 

PARA CUENTA DE CHEQUES: Pegue un cheque 
cancelado 
(no use cheques provisionales ni fichas de depósito) 

PARA CUENTA DE AHORROS: Adjunte carta del 
banco con número de cuenta y ruta (la carta 
debe estar impresa en papel membretado del banco). 

 (Si desea usar más de una cuenta por favor contacte a WasatchSD) 

mailto:info@WasatchSD.com
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AUTORIZACIÓN DE NÓMINA 

SECCIÓN 4: TALONES DE PAGO

Elijo recibir mis talones de pago por correo, no en línea. 

SECCIÓN 5: AUTORIZACIÓN PARA REGISTRAR, CAMBIAR O CANCELAR 
(Elija solo una casilla) 

Por medio de la presente autorizo a WasatchSD a depositar cualquier monto que se me 
adeude en salario y/o reembolsos. WasatchSD no es responsable por errores en la información 
otorgada. Así mismo, autorizo a WasatchSD corregir y/o ajustar cualquier transferencia de 
fondos que resulte en un pago excedido mediante cargo a mi cuenta. Esta autorización estará 
vigente mientras WasatchSD no reciba notificación por escrito de mi parte para terminar el 
acuerdo. 

Por medio de la presente elijo y doy mi consentimiento para recibir mi salario en una tarjeta 
de pago por medio de una transferencia electrónica. Así mismo, autorizo a WasatchSD corregir 
y/o ajustar cualquier transferencia de fondos que resulte en un pago excedido mediante cargo 
a mi cuenta. Reconozco que he recibido copia de los términos y condiciones así como las 
comisiones asociadas con el uso de la tarjeta antes mencionada. Esta autorización estará 
vigente mientras WasatchSD no reciba notificación por escrito de mi parte para terminar el 
acuerdo. 

Por medio de la presente autorizo a WasatchSD a dejar de hacer transferencias 
electrónicas a mi cuenta. Comprendo que de ahora en adelante recibiré cheques de nómina en 
papel en lugar de depósitos directos. 

Fecha: Firma: 

NOTA: Su primer pago puede ser mediante cheque en papel. 

 Paycard Number: 
(For office use only) 



Employment Eligibility Verification 
Department of Homeland Security 

U.S. Citizenship and Immigration Services 

USCIS 

START HERE: Employers must ensure the form instructions are available to employees when completing this form. Employers are liable for 
failing to comply with the requirements for completing this form. See below and the Instructions. 

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: All employees can choose which acceptable documentation to present for Form I-9. Employers cannot ask 
employees for documentation to verify information in Section 1, or specify which acceptable documentation employees must present for Section 2 or 
Supplement B, Reverification and Rehire. Treating employees differently based on their citizenship, immigration status, or national origin may be illegal. 

Section 1. Employee Information and Attestation: Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later than the first 
day of employment, but not before accepting a job offer. 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) Other Last Names Used (if any) 

Address (Street Number and Name) Apt. Number (if any) City or Town State ZIP Code 

Date of Birth (mm/dd/yyyy) U.S. Social Security Number Employee's Email Address Employee's Telephone Number 

I am aware that federal law 
provides for imprisonment and/or
fines for false statements, or the 
use of false documents, in 
connection with the completion of
this form. I attest, under penalty
of perjury, that this information,
including my selection of the box
attesting to my citizenship or
immigration status, is true and 
correct. 

Check one of the following boxes to attest to your citizenship or immigration status (See page 2 and 3 of the instructions.): 

1. A citizen of the United States 

2. A noncitizen national of the United States (See Instructions.)

3. A lawful permanent resident (Enter USCIS or A-Number.)

4. A  authorized to work until (exp. date, if any) 

If you check Item Number 4., enter one of these: 

USCIS A-Number 
OR 

Form I-94 Admission Number 
OR 

Foreign Passport Number and Country of Issuance 

Signature of Employee Today's Date (mm/dd/yyyy) 

If a preparer and/or translator assisted you in completing Section 1, that person MUST complete the Preparer and/or Translator Certification on Page 3. 

Section 2. Employer Review and Verification: Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within three 
business days after the employee's first day of employment, and must physically examine

documentation from List A OR a combination of documentation from List B and List C. Enter any additional 
documentation in the Additional Information box; see Instructions. 

List A OR List B AND List C 

Document Title 1 

Issuing Authority 

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Document Title 2 (if any) Additional Information 

Issuing Authority 

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Document Title 3 (if any) 

Issuing Authority 

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Certification: I attest, under penalty of perjury, that (1) I have examined the documentation presented by the above-named 
employee, (2) the above-listed documentation appears to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the 
best of my knowledge, the employee is authorized to work in the United States. 

First Day of Employment 
(mm/dd/yyyy): 

Last Name, First Name and Title of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Employer's Business or Organization Name Employer's Business or Organization Address, City or Town, State, ZIP Code 

For reverification or rehire, complete Supplement B, Reverification and Rehire on Page 4. 

Form I-9 Edition / /2 Page 1 of 4 

,



LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS 
All documents containing an expiration date must be unexpired. 

* Documents extended by the issuing authority are considered unexpired.
Employees may present one selection from List A or a

combination of one selection from List B and one selection from List C.
Examples of many of these documents appear in the Handbook for Employers (M-274). 

LIST A 

Documents that Establish Both Identity 
and Employment Authorization 

OR 

LIST B 

Documents that Establish Identity 

LIST C 

Documents that Establish Employment
Authorization 

AND 

1. U.S. Passport or U.S. Passport Card 1. Driver's license or ID card issued by a State or
outlying possession of the United States
provided it contains a photograph or
information such as name, date of birth,

, height, eye color, and address

1. A Social Security Account Number card,
unless the card includes one of the following
restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTHORIZATION

(3) VALID FOR WORK ONLY WITH
DHS AUTHORIZATION

2. Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form I-551)

3. Foreign passport that contains a
temporary I-551 stamp or temporary
I-551 printed notation on a machine-
readable immigrant visa

2. ID card issued by federal, state or local
government agencies or entities, provided it
contains a photograph or information such as
name, date of birth, , height, eye color,
and address

4. Employment Authorization Document
that contains a photograph (Form I-766) 2. Certification of report of birth issued by the

Department of State (Forms DS-1350,
FS-545, FS-240)

3. School ID card with a photograph5. For an individual temporarily authorized
to work for a specific employer because
of his or her status or parole:

a. Foreign passport; and

b. Form I-94 or Form I-94A that has
the following:

(1) The same name as the
passport; and

(2) An endorsement of the
individual's status or parole as
long as that period of
endorsement has not yet
expired and the proposed
employment is not in conflict
with any restrictions or
limitations identified on the form.

4. Voter's registration card 3. Original or certified copy of birth certificate
issued by a State, county, municipal
authority, or territory of the United States
bearing an official seal

5. U.S. Military card or draft record

6. Military dependent's ID card

4. Native American tribal document
7. U.S. Coast Guard Merchant Mariner Card

5. U.S. Citizen ID Card (Form I-197)
8. Native American tribal document

6. Identification Card for Use of Resident
Citizen in the United States (Form I-179)9. Driver's license issued by a Canadian

government authority

7. Employment authorization document
issued by the Department of Homeland
Security

For examples, see Section and
Section 1 of the M-274 on
uscis.gov/i-9-central.

The Form I-766, Employment
Authorization Document, is a List A, Item
Number 4. document, not a List C
document.

For persons under age 18 who are 
unable to present a document 

listed above: 

10. School record or report card
6. Passport from the Federated States of

Micronesia (FSM) or the Republic of the
Marshall Islands (RMI) with Form I-94 or
Form I-94A indicating nonimmigrant
admission under the Compact of Free
Association Between the United States
and the FSM or RMI

11. Clinic, doctor, or hospital record

12. Day-care or nursery school record

Acceptable Receipts 
May be presented in lieu of a document listed above for a temporary period. 

For receipt validity dates, see the M-274. 

Receipt for a replacement of a lost,
stolen, or damaged List A document.

Form I-94 issued to a lawful
permanent resident that contains an

I-551 stamp and a photograph of the
individual.

Form I-94 with �RE� notation or
refugee stamp issued to a refugee.

OR 
Receipt for a replacement of a lost, stolen, or 
damaged List B document. 

Receipt for a replacement of a lost, stolen, or 
damaged List C document. 

*Refer to the Employment Authorization Extensions page on I-9 Central for more information.

Form I-9 Edition  Page 2 of 4 



Supplement A, 
Preparer and/or Translator Certification for Section 1 

Department of Homeland Security 
U.S. Citizenship and Immigration Services 

USCIS 
Form I-9 

Supplement A
OMB No. 1615-0047 
Expires 0 /31/202

Last Name (Family Name) from Section 1. First Name (Given Name) from Section 1. Middle initial (if any) from Section 1. 

Instructions: This supplement must be completed by any preparer and/or translator who assists an employee in completing Section 1 
of Form I-9. The preparer and/or translator must enter the employee's name in the spaces provided above. Each preparer or translator 
must complete, sign, and date a separate certification area. Employers must retain completed supplement sheets with the employee's 
completed Form I-9. 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 

Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 

Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 

Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 

Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

Form I-9 Edition / /2  Page 3 of 4 



Supplement B, 

Reverification and Rehire (formerly Section 3) 
USCIS 

Form I-9
Supplement B

OMB No. 1615-0047 
Expires 0 /31/202

Department of Homeland Security 
U.S. Citizenship and Immigration Services 

Last Name (Family Name) from Section 1. First Name (Given Name) from Section 1. Middle initial (if any) from Section 1. 

Instructions: This supplement replaces Section 3 on the previous version of Form I-9. Only use this page if your employee requires 
reverification, is rehired within three years of the date the original Form I-9 was completed, or provides proof of a legal name change.  Enter 
the employee's name in the fields above. Use a new section for each reverification or rehire. Review the Form I-9 instructions before 
completing this page. Keep this page as part of the employee's Form I-9 record. Additional guidance can be found in the 
Handbook for Employers: Guidance for Completing Form I-9 (M-274) 

New Name (if applicable)Date of Rehire (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) 

Date of Rehire (if applicable) New Name (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) 

Date of Rehire (if applicable) New Name (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) 

Form I-9 Edition / /2  Page 4 of 4 



Formulario W •4 Certificado de Retenciones del Empleado 0MB No. 1545-0074 
Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la cantidad 

correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga. 

Department of the Treasury Entregue el Formulario W-4 a su empleador. �@26 
Internal Revenue Service La cantidad de la retenci6n de impuestos esta sujeta a revisi6n por el IRS.

Paso 1: 
(a) Su primer nombre e inicial del segundo nombre 

I 
Apellido (bl Su numero de Seguro Social 

Anote Su 

lnformacion 
Direcci6n iCoincide su nombre con el nombre en 

su tarjeta de Segura Social? De no ser 
Personal asf, para asegurarse de que se le acrediten 

Ciudad o pueblo, estado y c6digo postal (7./P) sus ganancias, comunfquese con la 
Administraci6n del Seguro Social (SSA) al 
800-772-1213 o acceda a www.ssa.gov/es. 

(c) D Soltero o Casado que presenta una declaraci6n por separado 

D Casado que presenta una declaraci6n conjunta o C6nyuge sobreviviente que reune los requisitos 

D Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada). 
Precauci6n: Para reclamar ciertos creditos o deducciones en su declaraci6n de impuestos, usted (y/o su c6nyuge, si es casado que presenta una 
declaraci6n conjunta) tiene que tener un numero de Seguro Social valido para trabajar. Vea la pagina 2 para mas informaci6n. 

CONSEJO: Considere usar el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con mayor precision 
para el resto del afio si: esta completando este formulario despues del comienzo del afio; espera trabajar solo parte del afio; o tiene cambios 
durante el afio en su estado civil, numero de trabajos para usted (y/o su conyuge, si es casado que presenta una declaracion conjunta), 
dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o creditos. Tenga disponible(s) su(s) talon(es) de cheque(s) mas 
reciente(s) de este afio cuando use el estimador. A comienzos del proximo afio, use el estimador para volver a comprobar su retencion. 

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para mas informacion sabre 
cada paso, quien puede reclamar la exencion de la retencion y cuando usar el estimador en www.irs.gov/W4AppSP. 

Paso 2: 

Personas con 

Multiples 

Empleos o con 

Conyuges que 

Trabajan 

Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracion conjunta y su 
conyuge tambien trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos. 

Tome solo una de las siguientes opciones: 

(a) Use el estimador en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor precision en este paso (y en los
Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia, use esta opcion; o

(b) Use la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a continuacion; o

(c) Si solo hay dos empleos en total, puede marcar este recuadro. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, mas precisa que el Paso 2(b) si el pago del empleo con la paga mas baja es mayor
que la mitad del pago del empleo con la paga mas alta. De lo contrario, el Paso 2(b) es la opcion mas precisa . D

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para solo UNO de sus empleos. Deje esos pasos en blanco para los otros empleos. 
(Su retencion sera mas precisa si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo con la paga mas alta). 

Paso 3: 

Reclamacion de 

Dependiente y 

Otros Creditos 

Paso 4: 

Otros Ajustes 

Exento de la 
retenci6n 

Paso 5: 

Firme 

Aqui 

Si su ingreso total sera $200,000 o menos ($400,000 o menos, si es 
casado que presenta una declaracion conjunta): 

(a) Multiplique el numero de hijos calificados menores de 17 afios de
edad por $2,200

(b) Multiplique el numero de otros dependientes por $500

3(a) $ 

3(b) $ 

Sume las cantidades de los Pasos 3(a) y 3(b), mas la cantidad de otros creditos. Anote el total 
aqui 

1

3$ 

(a) Otros ingresos (no provenientes de trabajos). Si desea que se le retengan impuestos
por otros ingresos que espera este afio que no tendran retenciones, anote aquf la cantidad
de los otros ingresos. Esto puede incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacion 1-4-'('-a'-) "'$ ______ _

(b) Deducciones. Use la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 4 para determinar
la cantidad de las deducciones que puede reclamar, lo cual reducira su retencion. (Si
omite esta lfnea, su retencion se basara en la deduccion estandar). Anote el resultado aquf 4(b) $ 

1--''-'-l-'-------

( c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
perfodo de pago 4(c) $ 

'-----''-'-'-'--------

Reclamo exencion de la retencion para 2026 y certifico que cumplo con ambas condiciones para la exencion para 2026. Vea 
Exencion de la retencion en la pagina 2. Entiendo que necesitare completar un nuevo Formulario W-4 para 2027 □ 
Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado, y que, a mi leal saber y entender, es verfdico, correcto y completo. 

Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha 

Para Uso Nombre y direcci6n del empleador Primera fecha de Numero de identificaci6n 

Exclusivo del 
Empleador 

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de lnformaci6n y 
la Ley de Reducci6n de Tramites, vea la pagina 3. 

Cat. No. 38923Y 

empleo del empleador (EIN) 

Form W-4 (sp) (2026) Created 12/9/25 











 

 

 Instructions for Application for Criminal History Record 
 

 

Enclosed is an application for Criminal History Record from the State of Utah, Department of Public 

Safety, Bureau of Criminal Identification.  Please complete all of the steps described below.  Failure to 

properly complete one of the steps may cause a delay in processing your application. 

 

1. Fill out the top portion of the application.  List all of your previous names including married and 

maiden names.  Be sure to read and sign the application. 

 

2. Take the application to a law enforcement agency such as your city police department or county 

sheriff’s office.  Request that they print the four fingers of your right hand on the space provided.  

Make sure the law enforcement official who takes your fingerprints fills out the portion of the 

application labeled “OFFICIAL TAKING PRINTS.”  If you have a 10-Print Card you may 

submit that in lieu of having prints taken on form. Valid government-issued photo ID must be 

provided to the official taking your prints (for example, passport, state ID card, consulate ID card, 

and driver license.)  “Utah Driving Privilege Cards” WILL NOT be accepted by BCI as valid 

ID.  Driving Privilege Cards state on them that they are not to be used as ID.  NOTE:  The 

fingerprints may be taken at our office, (fingerprint appointment not necessary for criminal 

history report) Bureau of Criminal Identification, 4315 South 2700 West, Taylorsville, Utah.  

 You must include a photo copy of your ID with your application. 

 

3. The application fee is $15.00.  Select a method of payment by making a check mark in the 

appropriate box.  Checks and money orders must be US Currency and be made payable to “Utah 

Bureau of Criminal Identification.”  To pay by credit card (Visa, MasterCard, Discover Card or 

AMEX), please fill out the requested information on the application.  Credit card numbers must 

include:  the signature of the cardholder, the three-digit control number located on the back of the 

card, and the expiration date. Cash is accepted only when applying in person.  DO NOT SEND 

CASH IN THE MAIL.   
 

4. Your report will be mailed to the mailing address indicated on the application form.  If the 

information needs to be sent to a third party, the third party release form must be filled out and 

submitted along with your application. 

 

      5. Mail the application, fee and release form (if applicable) to: 

 

UTAH BUREAU OF CRIMINAL IDENTIFICATION 

4315 South 2700 West, Suite 1300 

Taylorsville, Utah 84129 

 

               The report cannot be faxed or sent by e-mail.   

 

If you have questions you may call (801) 965-4445 from 8:00 AM - 5:00 PM Monday-Friday.                

Our office is closed weekends and holidays.                                                                                                  

You may also visit our website at http://publicsafety.utah.gov/bci/ 

 

The Bureau of Criminal Identification does not maintain juvenile offender records.   

Requests for such records must be made directly to the Juvenile Court.



 

METHOD OF PAYMENT (Only to be filled out if application is mailed in. Check appropriate box for payment) 

 Check, Money Order or Cashier’s Check (Payable to “BCI”) There will be a $20.00 service charge for any returned check. 

 Credit Card     must be  Visa  Master Card  Discover  AMEX  

Fill out the information below to pay by credit card.                                                          *3 or 4 digit control #           Exp Date  MM/YY 

             
 
Cardholder signature:______________________________________ Name on Credit Card: ____________________________________ 

 
 

 

 R 
 
 Rev 08-29-2024 

APPLICATION FOR CRIMINAL HISTORY RECORD 

Utah Department of Public Safety • Bureau of Criminal Identification 

4315 South 2700 West Suite 1300, Taylorsville, Utah 84129   

  Telephone: (801)965-4445 
 

 

 

WHEN FILLING OUT THIS APPLICATION TYPE OR PRINT IN BLACK INK.   Your application will not be processed unless all sections of this 

form are filled out completely. You need to send a photocopy of your valid government issued picture ID and $15.00 fee. 
 
 

 

NAME:                                                      DATE OF BIRTH________________
  (Last Name)   (First Name)   (Middle Name) 
PREVIOUSLY USED NAME(S) (Maiden, etc.): ______________________________________________________________________ 

 

MAILING ADDRESS: ___________________________________________________________________________________________ 
    (Street/Box number)     (Apt #)                      (City)   (State)  (Zip) 

PHYSICAL ADDRESS: __________________________________________________________________________________________ 
    (Street)      (Apt#)  (City)   (State)  (Zip) 

HOME PHONE NUMBER:        DAYTIME PHONE NUMBER: __________________________________ 

 

SOCIAL SECURITY:                                      DRIVER LICENSE # AND STATE: __________________________________ 

 

PHYSICAL DESCRIPTION: HGT/    WGT/      EYE COLOR/                     SEX/               RACE/_____________ 

I hereby declare that I am the person listed above and am entitled to my criminal record as provided by Utah Code Ann. § 53-10-108(9)(a).  

The information contained in this written statement is true and correct to the best of my knowledge and I understand that any false statements 

I make that I do not believe to be true may subject me to criminal punishment as a class B misdemeanor pursuant to Utah Code Ann. §76-8-504. 

 

Signature of applicant:        Date:  ____________________________ 

FINGERPRINT INSTRUCTIONS: (OFFICIAL TAKING PRINTS) Confirm identity of applicant with identification that shows photo, 

signature and date of birth.  Confirm ID with the information above, then list the type of government issued ID used and the ID number in the space 

provided below.  Fingerprint the four fingers of the applicant’s right hand simultaneously in the box located in the lower right portion of this form. 
 
 

This Area must be completed by OFFICIAL TAKING PRINTS 
 

Type of identification used:            

(Utah Driving Privilege Cards are not valid ID and will not be accepted) 
 

Identification number:      

 
Name on ID:       
 

 

Fingerprints taken by:       
   (PRINT NAME) 

 

Agency Name:                                                                                               

       

 Badge #                                Date Printed:                   

           (If applicable) 

FINGERPRINTS 

 

 

BUREAU USE ONLY      AFIS Confirmation      

 

SID#    R&F    
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