lowa Department of Health and Human Services Dejar en blanco
Solicitud de adopcion Fecha de recepcion:
Trabajador/a:
Inicial:
Renovacién:

l. Informacion de identificacion

Nombre completo del solicitante N.° 1:

Nombre completo del solicitante N.° 2:

Direccion: Ciudad: Codigo postal:

Condado: Teléfono de casa/celular:

Direccién de correo electronico:

NOTA: Si los solicitantes no estan casados y residen en el mismo hogar, cada uno debe completar una solicitud de
adopcion por separado.

| Il. Indique cualquier direccién de residente fuera del estado

Incluya a los solicitantes y a cualquier otra persona mayor de |14 anos que viva en el hogar y que haya vivido fuera de
lowa en los dltimos cinco afos.

Nombre: Estado: Condado:

| I1l. Menores disponibles para adopcion

El Department of Health and Human Services busca familias que puedan criar a menores con necesidades especiales.
Esos menores pueden tener discapacidades fisicas, mentales, emocionales o de comportamiento; pueden ser menores de
cinco afios o mas; o pueden ser miembros de un grupo de tres o mas hermanos. Los solicitantes que deseen presentar

una solicitud para menores sin necesidades especiales deben dirigirse a agencias privadas de colocacion de menores con
licencia.
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| IV. Tipo de menor que yo (nosotros) puedo (podemos) criar mejor

Indique el tipo de menor cuyas necesidades usted considera que puede satisfacer mejor como un miembro permanente

de su familia.

Sexo: Edades: Nimero de hermanos que pueden ser colocados
alavez:
Condiciones fisicas: Discapacidad intelectual: Problemas emocionales/de
[ ] Leve [ ] Grave [ ] Leve [ ] Grave comportamiento:
[ ] Moderada [ ] En riesgo [ ] Moderada [ ] En riesgo [ ] Leve [ ] Grave
[ ] Moderada [ ] En riesgo
Otros comentarios con respecto al tipo de menor que mejor encajara en su familia:
Si presenta la solicitud para adoptar a un menor en particular,
Nombre del menor:
Nombre de la trabajadora del HHS asignada e informacion de contacto si esta disponible
| V. Informacio6n actual
Solicitante N.° | Solicitante N.° 2
Fecha de nacimiento:
Lugar de nacimiento:
Ciudadania estadounidense/Estatus legal: [] Si [] No [] Si [] No
Descripcion del estatus legal:
Descripciones fisicas: Estatura Peso Estatura Peso
Ojos Cabello Ojos Cabello
Educacion (ultimo grado completado):
Raza u origen étnico
Preferencia religiosa:
Estado civil:
Presente: Lugar: Lugar:
Todos los matrimonios anteriores Fecha: Fecha:
Lugar: Lugar:
Fecha: Fecha:
Lugar: Lugar:
Fecha: Fecha:
Lugar: Lugar:
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Ocupacion actual:

Empleador actual:

Teléfono/correo electrénico del trabajo:

Personas mayores de 18 anos que Nombre(s) completo(s) y fecha(s) de Relacion con los solicitantes:

residen en el hogar: nacimiento:

Todos los ninos que residen actualmente
en el hogar:

Nombre completo:

Fecha de Escuela Bioldgico, de crianza
nacimiento: y grado actual: | o adoptado

He sido condenado por un crimen en otro estado.

Tengo un reporte de abuso fundado en otro estado.

[]si [INo
Si la respuesta es Si:
{En qué estado?

iCual fue el crimen?

[]Si [ ] No
Si la respuesta es Si:

{En qué estado?
{Cual fue el tipo de abuso?

| VI. Aceptacion

Entiendo que es mi responsabilidad notificar al departamento de cualquier cambio de direccion o si ya no estoy
interesado en la adopcion. También entiendo que ni esta solicitud ni la completacion del estudio del hogar garantizan la

colocacién de un menor.

Soy consciente de que, sujeto a las disposiciones del Capitulo 237 del Cédigo de lowa, el Central Child Abuse Registry,
el Departamento de Seguridad Publica y las referencias, ademas de las que he provisto, seran revisadas para todos los
miembros del grupo familiar mayores de 14 afos en el caso de nuevas solicitudes y seran revisadas para todos los
miembros adultos del grupo familiar en el caso de renovaciones de solicitudes.

Mi firma a continuacion confirma que, a mi leal saber y entender, he entregado informacion veraz y correcta en este

documento.

Fecha:

Fecha:

Firma del solicitante N.° [:

Firma del solicitante N.° 2:

Nimero de Seguro Social del solicitante N.° | (Gltimos 4
digitos):

Ndmero de Seguro Social del solicitante N.° 2 (Ultimos 4
digitos):
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Politica con respecto a discriminacién, acoso, accién afirmativa e igualdad de oportunidades en el
empleo

Es politica del lowa Department of Health Human Services (HHS) proveer un trato equitativo en el empleo y la
provision de servicios a solicitantes, empleados y clientes sin considerar su raza, color, pais de origen, sexo, orientacion
sexual, religion, edad, discapacidad, creencia politica o estatus de veterano.

Si cree que el HHS le ha discriminado o acosado, por favor, envie una carta detallando su queja a: lowa Department of
Health and Human Services, Bureau of Policy Coordination, por correo electrénico a contactdhs@dhs.state.ia.us
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