Divison de Servicios Sociales de Carplina del Norte
ACUSE DE RECIBO DE INFORMACION COMPARTIDA

Yo (Nosotros) por el presente acuse (acusamos) recibo de

un documento escrito que incluye la siguiente informacion de

Departamento de Servicios Sociales del Condado en relacion a la adopcion de

Nombre de la madre/padre(s) adoptivo(s)

Nombre del nifio(@)

Marque todas las casillas que aplican

O Toda la informacion bésica no identificada disponible (K).

O Toda la informacidn relacionada con la salud disponible (K) sobre el nifio(a) y su familia
bioldgica, incluyendo el presente estado de salud mental y fisica, historial genético y de salud
y cualquier historial de abuso de sustancias, sexual, fisico o0 emocional.

] Toda la informacion de comportamiento actual, colocaciones, salud mental, escuela y otra
informacion disponible que tenga impacto en su futuro y el de nuestra familia.

O Elegibilidad para el Programa de Asistencia para Adopcion

]  Otro (especifique)

] Silainformacién no esta disponible, explique

Yo (Nosotros) he (hemos) proporcionado suficiente

informacion para tomar la decision de adoptar a

Nombre de la madre/padre(s) adoptivo(s)

Nombre del nifo(a)

Firma del Padre adoptivo Fecha

Firma de la Madre adoptiva Fecha

Firma del Trabajador Social Fecha

Firma del Director del Departamento de Servicios Sociales del Condado Fecha
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Servicios de Bienestar del Nifio y Apoyo Familiar



	Yo (Nosotros) _______________________________por el presente
	Nombre de la madre/padre(s) adoptivo(s)
	un documento escrito que incluye la siguiente información de
	Departamento de Servicios Sociales del Condado en relación a
	Nombre del niño(a)
	Marque todas las casillas que aplican

	\(     Toda la información básica no id
	\(     Toda la información relacionada 
	\(     Toda la información de comportam
	\(     Elegibilidad para el Programa de �
	( Otro (especifique) _____________________________________________________
	___________________________________________________
	____________________________________________________________
	___________________________________________________
	\(     Si la información no está dispon
	____________________________________________________
	____________________________________________________________
	Yo (Nosotros) ____________________________________ he (hemos
	Nombre de la madre/padre(s) adoptivo(s)
	información para tomar la decisión de adoptar a ____________
	Nombre del niño(a)
	____________________________________________________________
	Firma del Padre adoptivo      Fecha
	____________________________________________________________
	Firma de la Madre adoptiva      Fecha
	____________________________________________________________
	Firma del Trabajador Social        Fecha
	____________________________________________________________

	Firma del Director del Departamento de Servicios Sociales de

	departmentodeserviciossociales: 
	todalainformacionbasica: Off
	todalainformacionrelacionada: Off
	todalainformaciondecomportamiento: Off
	elegibilidadparaelprograma: Off
	otro: Off
	especifiqueotro: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	silainformacionnoesta: Off
	expliquesilainformacion: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	nombredelamadrepadreadoptivo: 
	nombredelnino: 


