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AD 501 (Farsi) (9/03) – Replaces AD 503 and AD 921 

ss{ )مأمور سازمان مجاز(  

 در داخل ويا خارج از شهرستانکردن واگذاری
 )در کاليفرنيای پدر احتمال/ مادر در هنگام تولد

ضميمه شده  يک سازمان خارج از شهرستان که درخواست شده واگذاریی قبل از اينکه اين فرم را برا
 .را کامل کنيدی را قبول کند بفرستيد، قسمت بالاي

  20_ __،_______روز ،   ________به تاريخ
 

_____________________________________________ 
 )اسم سازمان(

 .داردی اعلام می ضميمه شده و پذيرفتن کودک صغير ذکر شده  به فرزند بدينوسيله تمايل خود را به قبول واگذاری
 __________________________وسط                                                                                                        

 )       مأمور سازمان مجاز (
  صغير،__________يک کودک ،________________________پدر/ مادر________________________اينجانب

 )جنسيت(                )اسم کودک(     )مادر/اسم پدر(
 ______________________________________________________در ،________________ که در تاريخ

 )ايالت(    )شهر(      )تاريخ(
  ___________________________________بهی فرزندخواندگی را برای کرده و و بدنيا آمده بدينوسيله کودک را واگذاری

 )شماره تلفن(
________________________________________________________________________________ 

 )سازمانی نشان(
رفاه و موسسات تصويب شده 16130کاليفرنيا جواز گرفته ويا توسط قانون ی است که توسط اداره خدمات اجتماعی کند که سازمانی واگذار م
 .در مسکن ها قرار دهدی فرزندخواندگی کودکان مسکن پيدا کرده و کودکان را برای تا برا

 .برمی فرزندم نام نمی پذيرای آينده را برا) ين(اينجانب والد  
 :برمی پذيرای آينده نام م) ين(زير را بعنوان والد) اشخاص(اينجانب شخص   

___________________________________________________________________ 
 )پذيرفته شده آينده یبه فرزندخانگ) ين( کامل والد)یها(اسم (                                 
کامل شود از   ی   که نامبرده شد قرار نگرفت ويا کودکم قبل از اينکه فرزندخواندگ            )یاشخاص(اگر کودکم در خانه شخص      

را لغو کرده،     روز وقت دارم که واگذاری      30اينجانب از تاريخ اعلاميه      .  خانه منتقل شد، سازمان مرا آگاه خواهد کرد         
را لغو نکنيد،     روز واگذاری  30اگر در ظرف مدت      .  فرزندم انتخاب کنم  ی  را برا ی  نه ديگر انجام ندهم ويا خا    ی  اقدام

 . کند قرار دهدی که سازمان انتخاب می ممکن است که سازمان کودک را در خانه ا
 

 همه حقوق من در رابطه با کاليفرنيا قبول شد،ی تسليم شد و توسط اداره خدمات اجتماع کنم هنگاميکه اين واگذاریی اينجانب کاملاً درک م
 .از کودک لغو خواهد شدی کودک و هرگونه مسئوليت مراقبت و پشتيبانی قيمومت، خدمات و درآمدها

_________________________________                       ____________________________________ 
 )تاريخ(                                                      )امضاء شاهد(                         

 :در حضور اين شاهدها امضاء شد ______________________توسط__________________فوق الذکر در تاريخ  واگذاری
 )اسم مأمور سازمان مجاز(                             )تاريخ(                                                 

___________________________ ____________________________ 
  )امضاء شاهد(      )اسم شاهد(   

____________________________ ____________________________ 
 )امضاء شاهد(      )اسم شاهد(   

 ايالت کاليفرنيا
 

 _________________________شهرستان 
 

 ____________________________در مقابل اينجانب، _________20 ،______________ روز_______در تاريخ
 )مأمور سازمان مجاز(

 _____________________________________________________________________یکه يک مقام رسم
 )اسم سازمان(

ی رفاه و موسسات تصويب شده تا برا       16130ته ويا توسط قانون      کاليفرنيا جواز گرف  ی  است که توسط اداره خدمات اجتماع      ی  است که سازمان  
 _______________________شخصاً از در مسکن ها قرار دهد،ی فرزندخواندگی کودکان مسکن پيدا کرده و کودکان را برا

 )یاسم ول(
 .را اجرا کرده استی کرده که اسمش در اين مدرک آمده و در مقابل اينجانب تصديق کرد که خودش چنين امری نمايندگ

_________________________________                       ____________________________________ 
 )امضاء مأمور سازمان مجاز(       )سمت(

 


