
Fingerprint Technologies 
Request for Livescan Service  

Applicant Submission Form 
_________________________________________________________________________________________ 

Physical Description: To be completed by the applicant. (Descripción física: Para ser completado por el solicitante.) 
 
Male (Hombre)               Female (Femenino)                Race (Raza):  Black            White             Asian               
   
 
Eye Color (Color de los ojos)  Black            Green            Blue            Brown           Hazel            
 
 
Hair Color (Color del Pelo)  Black            Brown           Gray           Blonde            Red               Bald  
 
Height (Altura) ______    Weight(Peso en Libras) _______ 
 
Personal Information: To be completed by the applicant. (Información Personal: Para ser completado por el solicitante.) 
 
 
Name (Nombre): ________________________________________________________________________________Alias___________________ 
                          Last (Apellido)           First (Primer)                 Middle (Medio) 
 
 
Social Security Number (Número de Seguro Social):______/_____/________ Date of Birth (Fecha de Nacimiento):_________/______/______ 
                                                                                                                                                                                              Year (año)   Month (Mes) Day (Día) 
 
Place of Birth (Lugar de Nacimiento):_____________________        Country of Citizenship (Lugar de la Ciudadanía):____________________ 
 
 
Mailing Address (Dirección):______________________________________________________________________________________________ 
                                                                    Address (dirección)                                                                         City  (Cuidad)                State (Estado)     Zip (código postal) 
 
Cellphone # (Celular):_____________________                  Company  Thelephone # (Telefono de Compania):_______________________ 
 
 
Company Requesting Fingerprints (Compañía Solicitando las Huellas):_____________________________________Occupation:__________ 
 
 
Company Address  (Dirección de la Compañía):_____________________________________________________________________________ 
                                                                                  Address (dirección)                                                       City  (Cuidad)                State (Estado)     Zip (código postal)                                        
 
 
Drivers License Number (Número de Licencia de Conductores):________________________________________________________________ 
                                                                                                             State (Estado)        Number (Número) 
 
 
Signature of Person Being Fingerprinted (Firma del Solicitante):_______________________________      Date (Fecha):_____/_____/______ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________ 

*For Office Use Only (para el uso de la oficina sólo)* 
Transcation Information: To be completed by the technician processing your prints. (Información de Transacciones: A rellenar por el técnico.) 
 
ORI/AHCA Number __________________________________ 
 
Error Code:________________________________________                                                                                                    Date (Fecha):_____/_____/______ 
 
VECHS Number:_____________________________________ 
 
OCA Number:_______________________________________ 
 
E MAIL:___________________________________________________________________________________________________________ 


