
การสละสทิธิใ์นการเพกิถอนความยนิยอมใน 
โปรแกรมการรบับตุรบญุธรรมแบบอสิระ

หมายเหตสุ�ำหรบับดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิ: อยา่ลงนามในแบบฟอรม์นีเ้วน้แตท่า่นตอ้งการใหบ้ดิามารดาทีจ่ะรับบตุรบญุธรรมทีม่ชี ือ่ดา้นลา่ง
นีรั้บบตุรของทา่นเป็นบตุรบญุธรรม โดยการลงนามในแบบฟอรม์นี ้ ทา่นจะไมม่สีทิธใินการเพกิถอนขอ้ตกลงในการรับบตุรบญุธรรมแบบอสิระ 
หรอืยนิยอมตอ่การรับบตุรบญุธรรมทีท่า่นไดล้งนามไวแ้ลว้

ในวนัที ่ , ไดล้งนามในขอ้ตกลงการจัดการในการรับบตุรบญุธรรมแบบอสิระ หรอืความยนิยอมตอ่การ

รับบตุรบญุธรรม (“ความยนิยอม”) ซึง่ขา้พเจา้ไดเ้ห็นดว้ยกบัการรับบตุรของขา้พเจา้เป็นบตุรบญุธรรม, ,

ซึง่เกดิวนัที ่ , โดย . ในการใหค้วาม

ยนิยอมนี ้ ขา้พเจา้ไดแ้ถลงวา่ ขา้พเจา้ไดเ้ขา้ใจวา่ขา้พเจา้อาจเพกิถอนความยนิยอมไดใ้นระหวา่งระยะเวลา 30 วนันับตัง้แตว่นัทีล่งนามใน

หนังสอืยนิยอม

บดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิตอ้งลงชือ่ยอ่ก�ำกบัในขอ้ความตอ่ไปนี้

	 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ โดยการลงนามในแบบฟอรม์นี ้ขา้พเจา้ก�ำลงัสละสทิธิใ์นการมรีะยะเวลารอ 30 วนั และท�ำการใหค้วามยนิยอม
โดยถาวรและไม่สามารถเพกิถอนไดส้�ำหรับการรับบุตรบุญธรรม

	 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ โดยการลงนามในแบบฟอรม์นี ้ขา้พเจา้จะไมส่ามารถมอี�ำนาจในการปกครองดแูลบตุรของขา้พเจา้ เวน้แตผู่ย้ืน่
ค�ำรอ้ง/บดิามารดาทีจ่ะรับบตุรบญุธรรมตกลงทีจ่ะถอนค�ำรอ้งขอรับบตุรบญุธรรมหรอืศาลปฏเิสธค�ำรอ้งขอรับบุตรบญุธรรม

บดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิตอ้งลงชือ่ยอ่ก�ำกบัขอ้ความขอ้หนึง่ขอ้ใดตอ่ไปนี:้

	 หากลงนามตอ่หนา้เจา้หนา้ทีศ่าล, ตัวแทนของกรมฯหรอืเทศมณฑลทีไ่ดรั้บมอบอ�ำนาจภายในรัฐแคลฟิอรเ์นยี ขา้พเจา้เขา้ใจ
ว่าการสละสทิธิน์ี้จะมผีลบังคับใชท้ันที


	 หากลงนามตอ้หนา้ของเจา้หนา้ทีศ่าล, ผูใ้หบ้รกิารดา้นการรับบตุรบญุธรรม (ASP) หรอืตวัแทนของหน่วยงานรับบตุรบญุธรรม

นอกรัฐแคลฟิอรเ์นีย ขา้พเจา้เขา้ใจว่าการสละสทิธิน์ี้จะมผีลบังคับใชท้ันที

	 หากลงนามในแบบฟอรม์นีต้อ่หนา้ ASP ภายในรัฐแคลฟิอรเ์นยี ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขา้พเจา้มสีทิธิจ์นถงึ 

ในวัน , , ซึง่เป็นวันสดุทา้ยของวันท�ำการหลังการลงนามในแบบฟอรม์การ

สละสทิธิน์ีใ้นการรอ้งขอเพกิถอนการสละสทิธิ ์ หากขา้พเจา้ตดัสนิใจทีจ่ะเพกิถอนความยนิยอมนี ้ ขา้พเจา้ตอ้งตดิตอ่ ASP โดย

ทางโทรศพัทท์ี ่(	 ) 	 .

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

วนัทีท่ีล่งนามใหค้วามยนิยอม

วนัเดอืนปีเกดิ

ชือ่ของเด็กตามทีร่ะบใุนหนังสอืยนิยอม

ชือ่ของผูย้ืน่ค�ำรอ้ง/บดิามารดาทีจ่ะรับบตุรบญุธรรม

ลงชือ่ยอ่

เวลา

วนัในสปัดาห์ เดอืน/วนั/ปี

ลายมอืชือ่ของบดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิ วนัทีล่งนาม
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Original: 	 Court Record
Copy: 	 Birth Parent
Copy: 	 Case Record

- โปรดพลกิดา้นหลงั -

ลงชือ่ยอ่

ลงชือ่ยอ่

ลงชือ่ยอ่

ลงชือ่ยอ่
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พยานนอกเขตรฐัแคลฟิอรเ์นยี: ขา้พเจา้เป็น
	

	 	 ตวัแทนของ ,หน่วยงานดแูลการรับบตุรบญุธรรมทีม่ใีบอนุญาต 
หรอืไดรั้บการอนุญาตภายใตก้ฎหมายของรัฐ ,ซึง่เป็นรัฐทีม่กีารลงนามใน

หนังสอืการสละสทิธิใ์นการเพกิความยนิยอม 

	 	 บคุคลทีม่ใีบอนุญาต หรอืไดรั้บการรับรองในฐานะเป็นเจา้หนา้ทีส่งัคมสงเคราะ , 
ห์ในเชงิคลนิิกภายใตก้ฎหมายของรัฐ  ซึง่เป็นรัฐที่มีการลงนามในหนังสอืการสละสทิธิใ์นการเพกิถอนความยนิยอม

	

	 	 เจา้หนา้ทีศ่าลของ , ซึง่เป็นศาลทีท่�ำการบันทกึในรัฐ 
, ซึง่เป็นรัฐทีม่กีารลงนามในหนังสอืการสละสทิธิใ์นการเพกิถอนความยนิยอม 

และเป็นรัฐที่บ ิดามารดาผูใ้หก้�ำเนิดมีทนายความอิสระเป็นตัวแทน

หมายเหต:ุ การสละสทิธิน์ ีอ้าจลงนามนอกรฐัแคลฟิอรเ์นยีไดเ้ฉพาะกรณีทีบ่ดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิ พ�ำนกัอยูน่อกรฐัแคลฟิอรเ์นยี 
หรอือยูน่อกรฐัแคลฟิอรเ์นยีเป็นระยะเวลานานโดยไมม่สีว่นสมัพนัธก์บัเร ือ่งการรบับตุรบญุธรรม

AD 929 (Thai) (8/11)

ชือ่ของพยาน ลายมอืชือ่ของพยาน

NAME

ADDRESS

SIGNATURE

PHONE NUMBER

(	 )

ทีอ่ยู:่ หมายเลขโทรศพัท:์

To be completed by independent legal counsel for the birth parents(s) when signing in front of a CAlifornia ASP.

I am the independent legal counsel who represents the birth parent and I have reviewed this waiver

ขา้พเจา้, , ไดเ้ป็นพยานในการลงนามการสละสทิธิใ์นการเพกิถอนความ

ยนิยอมของบดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิ ในวันที่  

ใน , .

(ดปูระมวลกฎหมายครอบครัว มาตรา 8814.5)
พยานในรฐัแคลฟิอรเ์นยี: ขา้พเจา้เป็น

	 	 ตวัแทนของกรมบรกิารสงัคมรัฐแคลฟิอรเ์นยี วนัทีข่องการสมัภาษณก์บับดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิ: .
	

	 	 ตัวแทนของ ,หน่วยงานดูแลการรับบุตรบญุธรรมของเทศมณฑลทีไ่ด ้

รับมอบอ�ำนาจ  วันที่ของการสัมภาษณ์กับบิดามารดาผูใ้หก้�ำเนิด : .
	
	 	 เจา้หนา้ทีศ่าลของ  ศาลทีบ่นัทกึในรัฐแคลฟิอรเ์นยี 
	

	 	 ASP (การลงนามสละสทิธิอ์าจกระท�ำตอ่หนา้ ASP เฉพาะในกรณีทีบ่ดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิมตีวัแทนเป็นทนายความมากระ
ท�ำการแทน) ขา้พเจา้ไดแ้จง้ใหบ้ดิามารดาผูใ้หก้�ำเนดิทราบถงึระยะเวลาทีเ่ขาสามารถรอ้งขอเพกิถอนการสละสทิธิไ์ด ้การ
สมัภาษณด์�ำเนนิการโดย , ทนายความอสิระส�ำหรับบดิามารดาผู ้
ใหก้�ำเนดิใน . (มสี�ำเนาเอกสารรับรองของทนายความอสิระแนบมาดว้ย)

วนัทีเ่กดิ

เมอืง

รัฐ

วนัที่

การสละสทิธิใ์นการเพกิถอนความยนิยอมในโปรแกรมการรบับตุร
บญุธรรมแบบอสิระ – ตอ่

สว่นนีเ้ป็นสว่นทีต่อ้งกรอกใหเ้รยีบรอ้ยโดยพยาน
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