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	    SOLICITUD DE ADOPCIÓN PARA EL HOGAR

                  (Toda la información contenida en este documento es estrictamente confidencial.)

	
	Solicitante 1 (Primer ,Segundo Nombre,  Apellido, Apellido de Soltera)

	     

	
	Solicitante 2 (Primer, Segundo Nombre, Apellido, Apellido de Soltera)
     
	     


	I.  situación actuaL


	A.
	RESIDENCIA:  Dirección:
	     

	
	
	
(Número y calle)
(Ciudad)
(Condado)
(Estado)
(Código Postal)

	
	Teléfono:
	     
	
	     
	
	     
	Correomm
electrónico:
	     



(Hogar)
(Número en el trabajo)
(Celular)

Por cuánto tiempo ha residido en esta dirección:             Número de dormitorios:          e

Seleccione uno:
 FORMCHECKBOX 
 Casa
Seleccione uno:
 FORMCHECKBOX 
 Propietario
Pago Mensual: $     


 FORMCHECKBOX 
 Apartamento

 FORMCHECKBOX 
 Renta
Balance de la Hipoteca: $     
	Si ha residido menos de tres (3) años en la dirección actual, enumere las direcciones anteriores por los pasados cinco (5) años.

	
	     


	B.
	MATRIMONIO ACTUAL:  Fecha del matrimonio actual:
	     
	Adjuntar copia del certificado de matrimonio.



(mm/dd/yyyy)

Describa brevemente cualquier separación, incluyendo fechas y duración.
 FORMCHECKBOX 
 Copia adjunta
	
	     



Enumere hijos del matrimonio actual:

Nombre completo de los niños
Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)
Natural o Adoptado
	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     


C.
Nombre de otras personas en el hogar:
Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)
Parentesco/Relación
	
	     
	

	     
	

	

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	
	     
	

	     
	

	     

	D.
	Solicitante 1:
  Afiliación Religiosa:
	     
	Solicitante 2:
  Afiliación Religiosa:
	     


	E.
	INTERESES:
	Solicitante 1
	Solicitante 2

	
	
	     
	     

	
	Comunidad
(clubs, lodges, etc.)
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	Aficiones, pasatiempos intereses especiales
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     


F.
SALUD: Adjunte un reporte médico completo para 
ambos adultos; si un examen médico es necesario.     FORMCHECKBOX 
 Reporte adjunto
G.
EMPLEO:  Si su empleo vigente es por menos de tres (3) años, enumere empleos anteriores por los 
pasados diez (10) años.

	
	
	Solicitante 1
	Solicitante 2

	
	Empleo Actual
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	Empleos anteriores (si es aplicable)
	     
	     

	
	
	     
	     


H.
STADO FINANCIERO – BIENES:

	
	
	
	Solicitante 1
	Solicitante 2

	
	
	Salario bruto anual
	     
	     

	
	
	Intereses y dividendos
	     
	     

	
	
	Ingreso de alquiler
	     
	     

	
	
	Otros ingresos
	     
	     

	
	
	Bienes inmobiliarios a valor del Mercado
	     
	     

	
	
	Ahorros
	     
	     

	
	
	Otras inversiones
	(list on separate sheet and

attach to this application)
	(list on separate sheet and

attach to this application)

	
	
	De vida
	     
	     

	
	
	De accidente
	     
	     

	
	
	De Hospitalización
	     
	     

	
	
	Otro (especifíque)
     
	     
	     



ESTADO FINANCIERO – PASIVOS:  Detallar en hoja separada e indicar un plan de pagos.  Adjuntar hoja a ésta aplicación.
	
	Suma de Deudas (Excluir hipotecas)
	     
	     

	
	Otras Obligaciones
	     
	     


	II.  HISTORIA DE VIDA


	A.
	Solicitante 1 Fecha de nacimiento:
	     
	Solicitante 1 Lugar de nacimiento:
	     

	
	Solicitante 2 Fecha de nacimiento:
	     
	Solicitante 2 Lugar de nacimiento:
	     



(mm/dd/yyyy)
B.
RAZA / ETNICIDAD:

Negro/
Hawaiano o Isleño


Indio Americano/


Blanco
Afroamericano
del Pacífico
Hispano
Asiático
Nativo de Alaska
Otro

Solicitante 1:
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Solicitante 2:
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	C.
	EDUCACION:
	Nivel de educación
	Entrenamiento o capacitación especial

	
	Solicitante 1
	     
	     

	
	Solicitante 2
	     
	     


D.
HISTORIA MEDICA — FÍSICA Y PSIQUIÁTRICA — CONDICIONES MEDICAS PRINCIPALES
	
	
	Condición tratada
	(mm/dd/yyyy)
Fecha de tratamiento
	Hospitalización o cuidado externo
	Lugar del tratamiento

	
	
	1.      
	     
	     
	     

	
	Solicitante
	2.      
	     
	     
	     

	
	1
	3.      
	     
	     
	     

	
	
	4.      
	     
	     
	     

	
	
	5.      
	     
	     
	     

	
	
	6.      
	     
	     
	     

	
	
	1.      
	     
	     
	     

	
	Solicitante
	2.      
	     
	     
	     

	
	2
	3.      
	     
	     
	     

	
	
	4.      
	     
	     
	     

	
	
	5.      
	     
	     
	     

	
	
	6.      
	     
	     
	     


E.
MATRIMONIOS PREVIOS:  Adjuntar documentos de Acta de muerte del ex-cónyuge o divorcio.

	
	
	
Nombre del cónyuge previo
Fecha y lugar del matrimonio
Fecha y lugar de divorcio

	
	Solicitante 1
	

	
	Solicitante 2
	     


	
Hijos de matrimonios previos:
	
	
	Cuota 
	Describa tipo de contacto

	
	
	Nombre del hijo
	Edad
	Lugar de residencia actual
	alimentaria
	actual si está fuera del hogar

	
	
	
	  
	
	     
	     

	
	Solicitante
	     
	  
	     
	     
	     

	
	1
	     
	  
	     
	     
	     

	
	
	     
	  
	     
	     
	     

	
	
	     
	  
	     
	     
	     

	
	Solicitante
	     
	  
	     
	     
	     

	
	2
	     
	  
	     
	     
	     

	
	
	     
	  
	     
	     
	     



In table above, enter “Age” in years, after “rounding off” age.  For example, for age 17 years and 6 months (or less than 6 months, enter “17”;  for age 17 years and 7 months (or more than 7 months), enter “18”.  For less than 1 year old, enter “<1” (meaning less than 1 year old).
F.
REGISTRO DE DETENCIÓN/ ARRESTO:  (violaciones de la ley que no sean infracciones menores de tráfico)


Solicitante 1:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
Derechos Civiles restaurados?
Solicitante 1:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


Solicitante 2:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Solicitante 2:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


Si cualquiera de los solicitantes tiene un registro de arresto, proporcionar detalles a continuación:

	
	Solicitante
	Donde fue arrestado
	(mm/dd/yyyy)

Fecha del arresto
	Naturaleza del cargo
	Disposición

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     


	III.  REFERENCIAS (dos pueden ser parientes) 

	
Nombre
Direccion
Numero de Telefono

	Solicitante 1 – Empleador
     

	Solicitante 2 – Empleador
     

	     

	     

	     

	     


	IV.  ADOPCiÓn


¿Usted conoce alguna persona cerca que es adoptada?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Afirmativo? quién? _____________________    ¿Ha usted alguna vez solicitado para adoptar un niño mediante otro recurso?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Afirmativo?, cuando? ______________   Através de cual recurso (agencia)? ______________________________ 

¿Cuáles niños le gustaría que nosotros consideremos para su familia?  (edad, sexo, número de hermanos, discapacidad, etc.)? 

     
¿Cuáles niños le gustaría que nosotros no consideremos para su familia (edad, sexo, número de hermanos, discapacidad, etc.)?

     
Al firmar esta solicitud, entiendo (entendemos) la importancia de proveer información completa y testifico (testificamos) que la información prevista en este documento es correcta con mi (nuestro) major conocimiento.  Yo (Nosotros) comprendo (comprendemos), de acuerdo con la Sección 837.06 de los Estatutos de Florida que hacer una declaración falsa en escrito con la intención de engañar a un servidor público en el ejercicio de sus deberes oficiales es un delito de Segundo grado castigable como está proveído en las Secciones 775.082, 775.083, o 775.084 de los Estatutos de Florida.

	
	
	
	
	

	Solicitante 1
	
	Solicitante 2
	
	Fecha de Firma
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	SOLICITUD DE ADOPCIÓN PARA EL HOGAR
(All information herein is strictly confidential.)


	
	Date:
	     


	Yo, Nosotros,
	     



Futuro Padre 1:   Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
	
	     



Futuro Padre 1:   Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
	Residiendo en:
	     


	Condado:
	


Hemos leído y comprendemos lo siguiente:

NOTA IMPORTANTE:  Conforme con el “Acto de Colocación Multiétnica de 1994” y la “Ley de Protección del Trabajo de Pequeños Negocios de 1996” Sección 1805; raza, cultura o grupo étnico, no puede utilizarse como base para negar la aprobación/colocación de una adopción, tampoco dichos factores deben ser usados como una razón para retrasar un hogar substituto o adoptivo.  La discriminación no es tolerada; si está es directa hacia adultos, quienes desean servir como padres sustitutos o adoptivos; hacia los niños que necesitan hogares seguros y apropiados y hacia comunidades o poblaciones que quizas anteriormente hayan sido subutilizadas como un recurso para la colocación de niños.


______________________________________________


Solicitante 1 – Firma

______________________________________________


Solicitante 2 – Firma
INGRESO





CAPITAL





SEGURO
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