
DDiivviissóónn  ddee  SSeerrvviicciiooss  SSoocciiaalleess  ddee  CCaarroolliinnaa  ddeell  NNoorrttee  
AACCUUSSEE  DDEE  RREECCIIBBOO  DDEE  IINNFFOORRMMAACCIIÓÓNN  CCOOMMPPAARRTTIIDDAA 

DSS-5246 

 
Yo (Nosotros) _______________________________por el presente acuse (acusamos) recibo de 
   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 la adopción de _____________. 
                          Nombre del niño(a) 

Marque todas las casillas que aplican 

     Toda la información básica no identificada disponible (K). 
 

     Toda la información relacionada con la salud disponible (K) sobre el niño(a) y su familia 
biológica, incluyendo el presente estado de salud mental y física, historial genético y de salud 
y cualquier historial de abuso de sustancias, sexual, físico o emocional. 

 
     Toda la información de comportamiento actual, colocaciones, salud mental, escuela y otra 

información disponible que tenga impacto en su futuro y el de nuestra familia. 
 

     Elegibilidad para el Programa de Asistencia para Adopción 
 

 Otro (especifique) _____________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 

 
     Si la información no está disponible, explique ________________________________ 

____________________________________________________ 
____________________________________________________
____________________________________________________ 

 
Yo (Nosotros) ____________________________________ he (hemos) proporcionado suficiente 
               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 del Condado Fecha 

Servicios de Bienestar del Niño y Apoyo Familiar 
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