L/( BUSINESS, CONSUMER SERVICES, AND HOUSING AGENCY — Governor Edmund G. Brown Jr.
Board of Barbering and Cosmetology-Department of Consumer Affairs

BarberCosmo PO Box 944226, Sacramento, CA 94244

P (800) 952-5210 F (916) 574-7574 | www.barbercosmo.ca.gov

INFORME TRIMESTRAL DE CUMPLIMIENTO

NUmero de caso Fecha limite del informe trimestral (mes, dia, afio)

SECCION A: INFORMACION DE LA PERSONA QUE RESPONDE

Apellido Nombre Segundo nombre

Direccién del registro Ciudad Estado Cabdigo postal

Numero de teléfono durante el dia ¢La direccion de registro cambié desde el dltimo informe?
[ si [ No

SECCION B: INFORMACION DEL NEGOCIO (si corresponde, s6lo si el o los propietarios estan en un periodo de prueba)

Nombre actual del negocio Numero de licencia

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

Fecha de emision de la licencia Fecha de vencimiento de la licencia ¢Alguna multa pendiente?
D Si |:| No

SECCION C: INFORMACION DE EMPLEO (si corresponde)

Nombre del empleador NUmero de licencia

Direccién Ciudad Estado Cabdigo postal

SECCION D: INFORMACION DEL PERIODO DE PRUEBA

Desde el Gltimo informe trimestral:

1. ¢Ha sido arrestado, acusado o condenado por un delito? (Si la respuesta es si, explique a continuacion) |:| Si D No
2. ¢No cumplié con alguna condicion de los términos del periodo de prueba? (Si la respuesta es si, explique a continuacion) g Si El No
3. ¢Pago el costo de los pagos de recuperacion puntualmente? Si QNO
4. ¢Realizo la clase de capacitacion correctiva? (Si corresponde) Si B No
5. ¢Tomé el examen escrito? (Si corresponde) _si No

Explicacion: (Adjunte informacion adicional si fuera necesario)

SECCION E: CERTIFICADO DEL SOLICITANTE

Por la presente envio este Informe trimestral de cumplimiento segin lo requiere la Junta de Barberia y Cosmetologia y declaro bajo pena
de perjurio bajo las leyes del Estado de California que he leido completamente el informe anterior y conozco su contenido y que todas las
declaraciones realizadas son verdaderas, y comprendo que cualquier declaracién incorrecta u omision de hecho puede ocasionar la
anulacién del periodo de prueba.

Firma Fecha

Rev 12/07 BBC 12 Quarterly Report of Compliance




	Número de caso: 
	Fecha límite del informe trimestral mes día año: 
	Apellido: 
	Nombre: 
	Segundo nombre: 
	Dirección del registro: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Número de teléfono durante el día: 
	Sí: Off
	No: Off
	Nombre actual del negocio: 
	Número de licencia: 
	Dirección: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código postal_2: 
	Fecha de emisión de la licencia: 
	Fecha de vencimiento de la licencia: 
	Nombre del empleador: 
	Número de licencia_2: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Código postal_3: 
	Explicación Adjunte información adicional si fuera necesario: 
	Por la presente envío este Informe trimestral de cumplimiento según lo requiere la Junta de Barbería y Cosmetología y declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que he leído completamente el informe anterior y conozco su contenido y que todas las declaraciones realizadas son verdaderas y comprendo que cualquier declaración incorrecta u omisión de hecho puede ocasionar la anulación del período de pruebaRow1_2: 
	Si 2: Off
	No 2: Off
	1: 
	 Si: 
	0: 
	0: Off


	 No: 
	0: 
	1: Off



	2: 
	 Si: 
	1: 
	0: Off


	 No: 
	1: 
	1: Off



	3: 
	 Si: 
	2: 
	0: Off


	 No 2: 
	1: Off


	4: 
	 Si: 
	3: 
	0: Off


	 No: 
	 3: 
	1: Off



	5: 
	 Si: 
	4: 
	0: Off


	 No: 
	4: 
	1: Off





