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ਗੋਦ ਲੈਣ ਲਈ ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਦੀ ਸਹਿਮਤੀ  
(ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦ ੇਅੰਦਰ ਜਾਂ ਬਾਹਰ)

Original: Court Record
Copy: 	 Parent
Copy: 	 Case Record

ਪਟੀਸ਼ਨਰ ਦ ੇਮਾਮਲੇ ਵਿੱਚ

ਪਟੀਸ਼ਨਰ 

ਮੈਂ,  ਵਜੋਂ (ਇੱਕ ਚੁਣੋ):

 ਜਨਮ ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਮਾਤਾ ਹਣੋ ਦ ੇਨਾਤ ੇ	  ਮੰਨੇ ਗਏ ਹੋਣ ਦ ੇਨਾਤ ੇ	  ਜਮਾਂਦਰ ੂਪਿਤਾ ਹੋਣ ਦ ੇਨਾਤ ੇ	
 ਹੋਰ ਕਾਨੰੂਨੀ ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਹੋਣ ਦ ੇਨਾਤ ੇ

	
ਦੱਸ ੇਗਏ ਬੱਚੇ ਨੰੂ  (ਲਿਗ: 	  ਲੜਕਾ 	  ਲੜਕੀ) ਜਿਸ ਦਾ ਜਨਮ 
ਜਨਮ ਸਥਾਨ  ਨੰੂ ਗੋਦ ਦਣੇ ਲਈ ਬਿਨ੍ਹ ਾਂ ਕਿਸੇ ਪਸੈੇ ਤੋਂ ਆਪਣੀ ਪੂਰੀ 

,

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ  ਮੈਂ ਸਿਰਫ ਸਹਿਮਤੀ ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੀ ਮਿਤੀ ਤੋਂ 30 ਦਿਨਾਂ ਦੀ ਮਿਆਦ ਦ ੇਅੰਦਰ ਅੰਦਰ ਅਤੇ ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਨੰੂ ਵਾਪਿਸ ਲੈਣ ਤੋਂ ਛੋਟ 
ਨਹੀਂ ਦਿਤੀ ਹ ੈਸਿਰਫ ਉਦੋਂ ਹੀ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਵਾਪਿਸ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹਾਂ। ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਆਦਲਤ ਦ ੇਗੋਦ ਦੇਣ ਦ ੇਫੈਸਲੇ ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਨਾਲ ਮੈਂ ਉਪਰੋਕਤ 
ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਿਮੇਵਾਰੀ, ਸੇਵਾਂਵਾਂ ਅਤੇ ਕਮਾਈ ਦਾ ਹੱਕ ਗਵਾ ਦੇਵੇਂਗਾ ਅਤੇ ਉਪਰਕੋਤ ਬੱਚੇ ਦਾ ਮੁੜ ਦਾਅਵਾ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ।  

AD 1A (Punjabi) (Combined with AD 1C) (4/15)

ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਮ

ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਮ ਮਿਤੀ

ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਦ ੇਦਸਤਖਤ

ਪੂਰਾ ਪਤਾ

SECTION A
Complete If Signed In California

ਮਿਤੀ

ਕਾਉਂਟੀ

ਕਾਰਵਾਈ ਨੰਬਰ

ਪਟੀਸ਼ਨਰਾਂ ਦ ੇਨਾਮ

I, , a representative of  

have witnessed the signing of this consent to adoption by the above named parent on  in  

.

The Notary Public must staple the Acknowledgement document to this form and sign and date below.

SECTION B
Complete If Signed Outside Of California*

***THIS FORM MUST BE SIGNED BY A NOTARY PUBLIC WHEN SIGNED OUTSIDE OF CALIFORNIA***

SIGNATURE OF NOTARY DATE

*If signing outside the United States this section must meet the requirements of California Civil Code Section 1183

ਸਹਿਮਤੀ ਦਿਦਾ ਹਾਂ।

SIGNATURE OF AGENCY REPRESENTATIVE TITLE OF AGENCY REPRESENTATIVE

COUNTY WHERE SIGNED

NAME OF CDSS OR DELEGATED COUNTY ADOPTION AGENCYNAME OF AGENCY REPRESENTATIVE

DATE

FULL ADDRESS TELEPHONE NUMBER


