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

Original:  Court Record

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Cony: . Birth Parent
PROGRAMA DE ADOPCION INDEPENDIENTE Copy:  Case Record
INSTRUCCIONES:

Este formulario debe ser firmado por el padre/madre biolégico que desee revocar (cancelar) su consentimiento para la
adopcion independiente de su hijo incluyendo la revocacién del "Convenio de colocacién para adopcion independiente”. El
formulario de revocacién completado y firmado es valido solamente si se entrega al Departamento de Servicios Sociales de
California (CDSS) o a la oficina/agencia delegada para adopciones en el condado, cualquiera que esté investigando la
propuesta adopcion independiente, antes de que se termine el periodo de 30 dias. El primer dia del periodo de 30 dias es
el dia en que se firmo el consentimiento. No es valido si el padre/madre firmd el formulario AD 929, "Renuncia del derecho
a revocar el consentimiento - Programa de Adopcion Independiente”. El representante de la oficina/agencia que reciba el
formulario completara la Seccion B y le dara una copia del formulario al padre/madre que lo firmé.

Seccion A:

Yo, , el padre/madre de ,
NOMBRE DEL PADRE/MADRE BIOLOGICO NOMBRE DEL NINO

nacido el , revoco mi consentimiento para la adopcién por parte de, o revoco el

FECHA DE NACIMIENTO

"Convenio de colocacidn para adopcion independiente" celebrado con ,
NOMBRE DE LOS PETICIONARIOS/POSIBLES PADRES ADOPTIVOS

el cual se firmo el

FECHA

Pido que el nifio sea devuelto a mi, su padre/madre bioldgico.

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA EN QUE SE FIRMO

Seccion B:

Para ser completada por el representante del Departamento de Servicios Sociales de California o de la agencia delegada
para adopciones en el condado que reciba el formulario.

PERSONA QUE RECIBE EL FORMULARIO: FECHA EN QUE SE RECIBIO:

NOMBRE DE LA OFICINA/AGENCIA:

DIRECCION:
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