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Copy of Background Check Report Request Form 
 

Applicant/Consumer Information 
 
First Name: ___________________ MI: _____ Last Name: ___________________ 
 
Date of Birth: ______/______/______ SSN: ______‐____‐________ 
 
Current Address: _____________________________________________ 
 
City: ______________________________ State: ______ Zip: __________ 
 
Phone: ____________________ 
 
Employer Name: _______________________________________________ 
 
The report will be mailed to the address listed above unless you check one of the 
boxes below: 

 Email me the report to ______________________ 

 Fax me the report to _____________________ 

 

Attestation 
 
I state and attest that to the best of my knowledge, the information provided 
above is true and correct. 
 
Signature: ________________________________________ Date: _____________ 


