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

CONSENTIMIENTO DEL PRESUNTO PADRE PARA LA ADOPCION DE UN NINO
INDIGENA DE LOS ESTADOS UNIDOS Original: Court Record

. . Copy: Parent
(Dentro y fuera de California) Copy:  Case Record

CONDADO

En el asunto de la peticidon de

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, , quien se dice ser el presunto padre
NOMBRE DEL PRESUNTO PADRE
de , (Sexo: LIM [LIF),
NOMBRE DEL NINO
nacido de en
NOMBRE DE LA MADRE FECHA DE NACIMIENTO
en doy mi consentimiento completo y libre para la

LUGAR DE NACIMIENTO

adopcion del mismo por

NOMBRE DEL PETICIONARIO(S)

Entiendo que al firmar la corte el decreto de adopcioén resultara en la colocacion permanente de dicho nifio y yo
ya no tendré ningun derecho a la patria potestad, servicios e ingresos ganados de dicho nifio y ya no podré
recuperarlo.

INICIALES

Entiendo que este nifio esta o puede estar cubierto bajo el Decreto sobre el Bienestar de los Nifios Indigenas de
los Estados Unidos (ICWA) y que si quiero cualquier derecho bajo ICWA tengo que tener una orden de la corte
que declara que soy el padre de este nifo.

INICIALES

Entiendo que tengo el derecho de conseguir un abogado para que me asista a retener cualquier derecho sobre

INIGIALES  aste nifio, incluyendo el establecer la paternidad o cualquier derecho bajo ICWA.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento SOLAMENTE DURANTE EL PERIODO DE TREINTA (30)
DIAS a partir de la fecha en que yo firme este consentimiento y solamente si no he renunciado a mi derecho de
revocar este consentimiento.

INICIALES

Entiendo que si se confirma en una fecha futura que este nifio esta cubierto por ICWA, cualquier otro padre legal
INICIALES  tendra el derecho bajo ICWA a retirar su consentimiento ANTES QUE EL DECRETO FINAL de adopcién sea
firmado.

FIRMA DEL PRESUNTO PADRE 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 AUTORIZADO
O POR UN NOTARIO PUBLICO, SEGUN SEA PERTINENTE.

SECTION A
Complete if signed in California

I, , a representative of i
NAME OF AGENCY REPRESENTATIVE NAME OF CDSS OR DELEGATED COUNTY ADOPTION AGENCY

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

COUNTY WHERE SIGNED

SIGNATURE OF AGENCY REPRESENTATIVE TITLE OF AGENCY REPRESENTATIVE

FULL ADDRESS TELEPHONE NUMBER

SECTION B
Complete if signed outside of California*
***THIS FORM MUST BE SIGNED BY A NOTARY PUBLIC WHEN SIGNED OUTSIDE OF CALIFORNIA***

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

SIGNATURE OF NOTARY DATE

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