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

CONSENTIMIENTO PARA LA ADOPCION
DE UN NINO INDIGENA DE LOS ESTADOS UNIDOS
(Dentro o fuera de California) Original: Court Record

Copy: Parent
Copy: Case Record

En el asunto de la peticion de

CONDADO

NUMERO DE ACCION

PETICIONARIO(S) NOMBRE DE LA TRIBU DEL NINO (Si se conoce)

NUMERO DE AFILIACION O REGISTRACION CON LA TRIBU (Si se conoce)

Yo, , siendo el/la (Indique uno):
NOMBRE DEL PADRE/MADRE
[ ] Madre bioldgica [ ] Presunto padre [ ] Padre bioldgico [ ] Otro padre/madre legal
de _ (Sexo: LI M LI F),
NOMBRE DEL NINO
nacido en en doy mi

consentimiento completo y libre a la adopcién de dicho nifio por

INICIALES

INICIALES

INICIALES

INICIALES

INICIALES

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PETICIONARIO(S)

Entiendo que al firmar este documento yo estoy de acuerdo a la colocaciéon permanente de dicho nifio y que yo
ya no tendré derechos a la patria potestad, servicios e ingresos ganados de dicho nifio.

Entiendo que este nifio esta o puede estar cubierto bajo el Decreto sobre el Bienestar de los Nifios Indigenas de
los Estados Unidos (ICWA).

Entiendo que a menos que se confirme que este niﬁo esta cubierto bajo ICWA, mi derecho a revocar este
consentimiento es SOLAMENTE DURANTE EL PERIODO DE TREINTA (30) DIAS a partir de la fecha en que
firmo este consentimiento y solamente si no he cedido a mi derecho de revocar este consentimiento.

Entiendo que si se confirma que este nifo esta cubierto bajo ICWA, tengo el derecho a retirar este consentimiento
en cualquier momento ANTES QUE EL DECRETO FINAL de adopcién haya sido registrado en la corte.

Entiendo que si se confirma en una fecha futura que este nifo esta cubierto por ICWA, la agencia entonces me
notificara. Entiendo que debo mantener a la agencia informada sobre mi direccién actual.

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA

DIRECCION COMPLETA
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STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
LAS SIGUIENTES SECCIONES SERAN COMPLETADAS POR
UN REPRESENTANTE DE LA OFICINA/AGENCIAY POR UN JUEZ

SECTION A:
Complete SECTION A and B if signed In or Out-of-California

I, , a representative of
NAME OF AGENCY REPRESENTATIVE NAME OF ADOPTION AGENCY

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

COUNTY AND STATE WHERE SIGNED

SIGNATURE OF AGENCY REPRESENTATIVE TITLE OF AGENCY REPRESENTATIVE

FULL ADDRESS TELEPHONE NUMBER

SECTION B:
Certification of the Court

The parent of this child to whom the ICWA does apply or may apply, and the adoption agency representative, whose

signatures are affixed above, appeared in my presence on . This voluntary consent has been
DATE

given at least ten (10) days after the birth of the child. The terms and consequences of the voluntary signing of this
consent have been fully explained in English, or translated in a language understood by the parent, including the right
to withdraw the consent prior to the final decree of adoption if the child is confirmed to be covered under ICWA.

SIGNATURE OF SUPERIOR COURT JUDGE DATE

NAME OF SUPERIOR COURT JUDGE NAME OF COURT JURISDICTION
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