
RENUNCIA
Fuera del Estado

(El presunto padre niega ser el padre biológico)

En este día ________ de _______________________ de 20 ________,

la _____________________________________________

por medio del presente documento indica su voluntad para aceptar la renuncia adjunta
y aceptar a dicho menor para que sea adoptado.

De acuerdo a lo estipulado en la Sección 8700(c) del Código de California sobre Familias, una oficina/agencia de adopciones
certificada en California no puede aceptar una renuncia de un padre/madre que no reside en California, a menos que el niño(a) ya se
encuentre bajo el cuidado de la oficina/agencia de adopciones certificada en California.

Por ______________________________________________

Yo,   ___________________________________________________________________________, a quien la ley presume ser el padre 

de ___________________________________________________________________________, un menor de sexo _____________,

nacido en ________________________ en ___________________________________________________, por medio del presente

documento renuncio al niño para que sea adoptado y lo cedo a _______________________________________________________,

una organización certificada por el Departamento de Servicios Sociales de California o autorizada de acuerdo a la Sección 16130 del
Código de Bienestar Público e Instituciones para localizar hogares para niños y colocarlos en hogares para que sean adoptados.

Comprendo plenamente que cuando esta renuncia se presente ante el Departamento de Servicios Sociales de California y el
Departamento dé acuse de recibo, se terminarán todos mis derechos a la patria potestad, servicios e ingresos ganados del niño, al igual
que cualquier responsabilidad para su cuidado y manutención.  Declaro que no soy el padre biológico del niño.  Estoy firmando esta
renuncia para adopción con el único propósito de promover el bienestar del niño y facilitar su colocación para adopción.

(PARA SER COMPLETADO POR UN NOTARIO PÚBLICO)
***COMPLETED BY NOTARY PUBLIC***

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

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

AD 584 (SP) (8/12) (PER FAMILY CODE SECTION 8700 (C))

(NOMBRE DE LA OFICINA/AGENCIA)

SIGNATURE OF NOTARY DATE

(NOMBRE DEL PRESUNTO PADRE)

(NOMBRE DEL NIÑO)

(FECHA) (CIUDAD, ESTADO)

(NOMBRE DE LA OFICINA/AGENCIA)

(        )
(DIRECCIÓN DE LA OFICINA/AGENCIA) (NÚMERO DE TELÉFONO)

(OFICIAL AUTORIZADO DE LA OFICINA/AGENCIA)

(SEXO)

(FECHA) (FIRMA DEL PRESUNTO PADRE)
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