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

< Original:  CDSS
CESION DEL DERECHO A REVOCAR UNA RENUNCIA Copy:  Birth Parent

PROGRAMA DE ADOPCION A TRAVES DE UNA OFICINA/AGENCIA Copy  Case Record

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

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

ceder a mi hijo, )
NOMBRE DEL NINO TAL COMO APARECE EN LA RENUNCIA

nacido el , a
FECHA DE NACIMIENTO NOMBRE DE LA OFICINA/AGENCIA DE ADOPCIONES

En la “Declaracidon 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 dias habiles para que el CDSS presente y acuse recibo de mi
renuncia. Durante este periodo, antes de que el CDSS emita un acuse recibo, sefialo que yo entiendo que puedo revocar
mi renuncia.

El padre/madre bioldgico tiene que poner sus iniciales en las siguientes declaraciones:

Entiendo que al firmar este formulario, yo estoy cediendo el periodo de retencion y por lo tanto estoy haciendo
que la renuncia para adopcion sea permanente e irrevocable y entre en vigor inmediatamente, o al final del
siguiente dia habil como se indica en “El padre/madre biologico tiene que poner sus iniciales en una de las
siguientes declaraciones”.

INICIALES

Entiendo que esta cesidn se anulara si ocurre uno de los siguientes: se determina que la renuncia no es valida

WCALES 5 la renuncia se anula durante algun periodo de retencion indicado en la “Declaracion de entendimiento” que
yo firmé.
Entiendo que al firmar este formulario, no podré recobrar la custodia de mi nifilo a menos que, después de que
INICIALES

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 bioldgico 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,

INICGIALES  entiendo que esta cesién entra en vigor inmediatamente.

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

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

HORA DIA DE LA SEMANA
, el cual es el final del siguiente dia habil después de que yo firme esta cesién, para
MES / DIA / ANO

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

agencia de adopciones al

( ) 0 en persona en

DIRECCION

FIRMA DEL PADRE / MADRE BIOLOGICO FECHA EN QUE SE FIRMO

- POR FAVOR VEA LA CONTINUACION EN LA SIGUIENTE PAGINA -

AD 929A (SP) (7/13) This form must be used with the following forms: AD 501, AD 501A, AD 504, AD 583, AD 584, AD 591, AD 593 PAGE 1 OF 2



CESION DEL DERECHO A REVOCAR UNA RENUNCIA )
PROGRAMA DE ADOPCION A TRAVES DE UNA OFICINA/AGENCIA - CONTINUACION

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

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

Revoke Reliquishment by on
BIRTH PARENT DATE

in

y
CITY STATE

(See Family Code Section 8700.5)
Witness: | am

L[] A representative of the CDSS. Date of interview with birth parent:

[ ] A representative of the , a delegated
NAME OF AGENCY

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.) | 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.)

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.

NAME OF WITNESS SIGNATURE OF WITNESS

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.

I am the independent legal counsel who represents the birth parent and interviewed the birth parent

on: prior to his/her signature. | 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.

NAME SIGNATURE

ADDRESS PHONE NUMBER

( )

AD 929A (SP) (7/13) PAGE 2 OF 2



	Time: 
	DoW!: 
	MDY_1: 
	Address_!: 
	DIBP_!: 
	DateInterviewBirthParent: 
	State_1: 
	SWRB: 
	ILCBP_2: 
	CILCC_attached: 
	NameOWitness: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	CNASOR: 
	NoAA!: 
	DoB!: 
	DISRFA_!: 
	Telephone#: 
	AreaCode: 
	BirthParent!: 
	City_1: 
	State_!: 
	Name_2: 
	DateSigned!: 
	CCoRLCB: 
	JOCRS: 
	NameAgency: 
	DateBPInterviewed: 
	Date_4: 
	NAME_5: 
	ADDRESS_6: 
	AreaCode_4: 
	PHONE NUMBER_Last: 
	AreaCode_2: 
	TELEPHONE_!: 
	ADDRESS_4: 
	Date3_!: 
	DateInterviewBirthParent_1!: 


