
CESIÓN DEL DERECHO A REVOCAR UNA RENUNCIA
PROGRAMA DE ADOPCIÓN A TRAVÉS DE UNA OFICINA/AGENCIA

NOTA PARA EL PADRE/MADRE BIOLÓGICO: No firme este formulario a menos que quiera renunciar permanentemente
a su hijo(a) para que sea adoptado.  Al firmar este formulario, usted está terminando su derecho a revocar la renuncia que
había firmado.

En _________________________, firmé una renuncia para adopción (“la renuncia”) en la cual yo estuve de acuerdo en

ceder a mi hijo, ______________________________________________________________________________________,

nacido el _______________________, a _________________________________________________________________.

En la “Declaración de entendimiento”, yo entiendo que tengo opciones para cuando mi renuncia se presente y el
Departamento de Servicios Sociales de California (CDSS) acuse recibo.  Si escojo que la renuncia se presente
inmediatamente, entiendo que es posible que tome hasta 10 días hábiles para que el CDSS presente y acuse recibo de mi
renuncia.  Durante este período, antes de que el CDSS emita un acuse recibo, señalo que yo entiendo que puedo revocar
mi renuncia.

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

FECHA

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL NIÑO TAL COMO APARECE EN LA RENUNCIA

NOMBRE DE LA OFICINA/AGENCIA DE ADOPCIONES

FIRMA DEL PADRE / MADRE BIOLÓGICO FECHA EN QUE SE FIRMÓ
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El padre/madre biológico tiene que poner sus iniciales en las siguientes declaraciones:

______ Entiendo que al firmar este formulario, yo estoy cediendo el período de retención y por lo tanto estoy haciendo
que la renuncia para adopción sea permanente e irrevocable y entre en vigor inmediatamente, o al final del
siguiente día hábil como se indica en “El padre/madre biológico tiene que poner sus iniciales en una de las
siguientes declaraciones”.

______ Entiendo que esta cesión se anulará si ocurre uno de los siguientes:  se determina que la renuncia no es válida
o la renuncia se anula durante algún período de retención indicado en la “Declaración de entendimiento” que
yo firmé.

______ Entiendo que al firmar este formulario, no podré recobrar la custodia de mi niño a menos que, después de que
el CDSS haya dado acuse de recibo de mi renuncia, yo solicite que sea anulada y la oficina/agencia de
adopciones esté de acuerdo con que se anule mi renuncia.

El padre/madre biológico tiene que poner sus iniciales en una de las siguientes declaraciones:

______ Si estoy firmando ante un oficial judicial, un representante del CDSS o un representante delegado del Condado,
entiendo que esta cesión entra en vigor inmediatamente.

  

______ Si estoy firmando este formulario ante un representante autorizado de una agencia de adopciones privada con

licencia, dentro o fuera de California, entiendo que yo tengo hasta ___________ del _________________,

___________________, el cual es el final del siguiente día hábil después de que yo firme esta cesión, para

solicitar que se retire la cesión.  Si yo decido retirar esta cesión, tengo que comunicarme por teléfono con la

agencia de adopciones al 

(          ) ______________________  o en persona en _____________________________________________.

- POR FAVOR VEA LA CONTINUACIÓN EN LA SIGUIENTE PÁGINA -

INICIALES

INICIALES

INICIALES

INICIALES

INICIALES

HORA DÍA DE LA SEMANA

DIRECCIÓN

MES / DÍA / AÑO



I, __________________________________________________, have witnessed the signing of the Waiver of Right to 

Revoke Reliquishment by ______________________________________ on ____________________________________,

in ________________________________, __________________________________________.

(See Family Code Section 8700.5)

Witness:  I am

� A representative of the CDSS.  Date of interview with birth parent: ____________________________.

� A representative of the __________________________________________________, a delegated 

county adoption agency in California.  Date of interview with birth parent: _______________________.

� A judicial officer of _________________________________ California court of record:  legal counsel, if birth

parent is represented by independent legal counsel.

Date of interview with birth parent: ______________________.

� A judicial officer of the ________________________________________, a court of record in the state of

_____________________________________, the state where the Waiver of Right to Revoke Relinquishment is

being signed and where the birth parent is represented by independent legal counsel.  Date of interview with

birth parent: ________________________.

� An authorized representative of a licensed adoption agency approved under the laws of the state of

______________________________________________, the state where the waiver of rights is being 

signed.  (The waiver may be signed in the presence of an authorized representative only if the birth parent 

or parents are represented by independent legal counsel.)  I have informed the birth parent or birth parents

of the time period that he/she/they may request the waiver be withdrawn.  This interview was conducted by

___________________________________________, the independent legal counsel for the birth parent(s), on

_________________________________.  (A copy of the independent legal counsel’s certification is attached.)
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NAME OF WITNESS SIGNATURE OF WITNESS

NAME

ADDRESS

SIGNATURE

PHONE NUMBER

(          )

ADDRESS TELEPHONE

Lo siguiente es para ser completado por el asesor legal independiente para el padre/madre (o padres) cuando se firma en una agencia
de adopciones con licencia dentro o fuera de California o ante un oficial judicial.

To be completed by independent legal counsel for the birth parent(s) when signing in front of a licensed adoption
agency within or outside of California or judicial officer.

CESIÓN DEL DERECHO A REVOCAR UNA RENUNCIA
PROGRAMA DE ADOPCIÓN A TRAVÉS DE UNA OFICINA/AGENCIA - CONTINUACIÓN

ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL TESTIGO.  THIS SECTION TO BE COMPLETED BY WITNESS

BIRTH PARENT DATE

CITY STATE

NAME OF AGENCY
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NOTE: The waiver may be signed outside of California only if the birth parent resides outside of California or is located
outside of California for an extended period of time unrelated to the adoption.

(         )

I am the independent legal counsel who represents the birth parent and interviewed the birth parent 
on: __________________________ prior to his/her signature.  I have reviewed the waiver with the birth parent, counseled
them about the intended nature of the waiver and have delivered to the birth parent and the adoption agency a certificate
attesting to these facts.  My ability to provide independent legal counsel to my client is attached hereto.
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