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INSTRUCCIONES:

Para adopciones independientes:

Este formulario tiene que ser completado antes de que se firme el “Acuerdo de colocación para adopción 
independiente” (AD 924 o 925). La madre biológica puede pedirles ayuda a sus familiares para completar este 
formulario. Para asegurarse de que este formulario esté completo, la madre biológica debe completarlo con la 
ayuda de un proveedor de servicios de adopción (Adoption Service Provider, o ASP).

Para adopciones independientes que no requieren de los servicios de un ASP, el formulario puede ser usado 
por la Oficina de Adopciones del Departamento de Servicios Sociales o por la Oficina de Adopciones Delegada 
del Condado para obtener información de parte de la madre biológica sobre cualquier otro posible padre(s).

Para adopciones a través de una oficina:

Este formulario puede ser utilizado por la oficina de adopciones para obtener información de la madre 
biológica sobre cualquier posible presunto o supuesto padre(s).

INFORMACIÓN SOBRE LA MADRE BIOLÓGICA QUE ESTÁ CONSIDERANDO  
UNA COLOCACIÓN PARA ADOPCIÓN

1.	 Nombre:  ____________________________________________________________________________

	 Dirección:  ___________________________________________________________________________

	 Número de teléfono:  __________________	 ¿Recibe mensajes de texto a este número?	   Sí	   No

	 Correo electrónico:  ___________________________________________________________________

	 Fecha de nacimiento:  _____________________	 Lugar de nacimiento:  _________________________

2.	 �Durante los 300 días antes de la fecha de nacimiento o el nacimiento esperado del niño, ¿alguna de las 
siguientes declaraciones era cierta? (marque todas las que apliquen):

	� Soy casada, estaba casada o intenté casarme

		  Fecha y lugar de matrimonio o intento de matrimonio:  ___________________________________

		  Nombre de cónyuge/ex-cónyuge  ______________________________________________________

			  Fecha de divorcio, intento de divorcio o anulación (si es pertinente):  
			  _________________________________________________________________________________

		  Fecha de defunción (si es pertinente):  __________________________________

		  Condado/Estado de defunción (si es pertinente):  ___________________________
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INFORMACIÓN SOBRE EL NIÑO

	� Estoy o estuve viviendo con una persona que no es mi cónyuge.

	 Nombre del cohabitante:  ____________________________________________________________

	 Fechas de cohabitación:  _____________________

	 Dirección de cohabitación:  ___________________________________________________________

	 Fecha de defunción (si es pertinente):  ________________

	 Condado/Estado de defunción (si es pertinente):  _________________________________________

	� Ninguna de las anteriores aplica a mí.

3.	 Anote el nombre de cada posible padre biológico del niño:
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________

Para cada persona nombrada en las secciones 2 y 3 anteriores, complete la siguiente sección, 
ADJUNTO A LA DECLARACIÓN DE LA MADRE BIOLÓGICA, Información sobre el posible presunto o 

supuesto padre, para cada posible padre biológico y adjúntela a esta página.

1.	 Por favor, indique si el niño ha nacido o no en al momento de completar este formulario:

	� El niño aún no ha nacido; fecha estimada de parto:  ________________________________________

	� El niño ha nacido; proporcione la siguiente información:

		  Nombre en el acta de nacimiento:  _____________________________________________________

		  Fecha de nacimiento:  ________________  Ciudad y estado de nacimiento:  ______________________

	 Marque uno:

	� El niño está bajo mi custodia física

	� El niño está bajo tutela de la corte; anote el condado o estado: _________________________ 

	� El niño está bajo tutela legal:

	 Nombre de tutor(es) legal(es):  ________________________________________________

	 Corte que otorgó la tutela (condado y estado):  _______________________________

	� El niño ha sido colocado con un padre adoptivo.

	 Nombre de padre(s) adoptivo(s):  ______________________________________________

	 Condado y estado donde fue colocado:  ________________________________________

	� Otro; explique:  ____________________________________________________________
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DECLARACIÓN Y FIRMAS

Declaro bajo pena de perjurio que la información anterior, que se proporcionó para la planificación de la 
adopción, es completa, verdadera y correcta según mi leal saber y entender.

Llevado a cabo en:  ______________________ en _______________________________________________

por __________________________________________, _________________________________________

en la presencia de:  __________________________________,  ____________________________________

Dirección del testigo:  
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Número de teléfono del testigo:  ______________________

(Fecha) (Ciudad y estado)

(Nombre de la madre biológica en letra de molde) (Firma de la madre biológica)

(Nombre del testigo en letra de molde) (Firma del testigo)
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ADJUNTO A LA DECLARACIÓN DE LA MADRE BIOLÓGICA 

Información sobre un posible presunto o supuesto padre
(Complete un formulario de adjunto para cada persona)

1.	 Nombre de las personas de los números 2 y 3 de la página 1 de la Declaración de la madre biológica: 
		 ____________________________________________________________________________________

2.	 Esta persona (marque todos los que aplican):

	� es un posible padre biológico del niño.

	� no es un posible padre biológico del niño.

	� es mi cónyuge legal y 	 n  sí o	 n  no vivimos juntos en este momento.

	� es mi ex-cónyuge legal; fecha y lugar de divorcio:
	 _________________________________________________________________________________

	� Actualmente estamos viviendo juntos

	� Estamos en una relación pero no vivimos juntos

	� Anteriormente estuvimos en una relación; fecha en que terminó la relación:
	 _________________________________________________________________________________

	� Vivimos juntos durante los 300 días antes de la fecha de parto/nacimiento del niño.

	� Otro, explique:
	 _________________________________________________________________________________

3.	 ¿Sabe cuándo nació esta persona?	   No	   Sí, Fecha de nacimiento:  _______________________

4.	 ¿Sabe dónde nació esta persona?	   No	   Sí, 

	 Lugar de nacimiento:  __________________________________________________________________

5.	 Última dirección conocida:  ______________________________________________________________

	 Último número de teléfono conocido:  ______________________________________________________

	 Último correo electrónico conocido:  _______________________________________________________

	 Información de contacto de redes sociales:  _________________________________________________

6.	 Nombre y dirección del último empleador conocido o el empleador actual:
		 ____________________________________________________________________________________

	 Cargo:  ______________________________________________________________________________

	 Nombre y dirección del empleador anterior:
	 ____________________________________________________________________________________

	 Cargo:  ______________________________________________________________________________
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7.	 ¿Está esta persona en la escuela?	   No	   Sí	   No sé

	 Si la respuesta es “Sí”, proporcione información sobre la escuela (Nombre de la escuela, ciudad y estado):
	 ____________________________________________________________________________________

8.	 ¿Está esta persona en las fuerzas armadas?	   No	   Sí	   No sé  

	 Si la respuesta es “Sí”, ¿qué rama? _______________________________________________________

	 ¿Dónde está esta persona destacada o desplegada?
	 ____________________________________________________________________________________

9.	 ¿Cuándo conoció a esta persona (mes, año)?
	 ____________________________________________________________________________________

	 ¿Dónde conoció a esta persona (ciudad, estado)?
	 ____________________________________________________________________________________

	 ¿Cómo la conoció?
	 ____________________________________________________________________________________

10.	 ¿Conoce a alguno de los amigos o parientes de esta persona?	   No    	   Sí
	 Si la respuesta es “Sí”, anote los nombres y la información de contacto: 

	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

11.	 ¿Alguna vez vivieron juntos?  		    No	   Sí
	 Si la respuesta es “Sí”, proporcione fechas y direcciones de cohabitación: 

	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

	 ¿Alguna vez se casaron o intentaron casarse?		    No    	   Sí
	 Si la respuesta es “Sí”, proporcione el lugar y la fecha:  _________________________________________

	 Cuando vivían juntos, ¿vivía alguien más ahí con ustedes dos?  	   No	   Sí
	 Si la respuesta es “Sí”, proporcione sus nombres y toda la información de contacto conocida: 

	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

12.	 ¿Sabe esta persona que usted está o estuvo embarazada?  	   No	   Sí	   No sé

13.	 ¿Alguna vez le dijo a esta persona que es el padre?  		    No	   Sí 
	 Si la respuesta es “Sí”, ¿cómo y cuándo se lo dijo? 

	 ____________________________________________________________________________________

	 ¿Alguna vez le dijo a esta persona que no es el padre?  	   No	   Sí 

	 Si la respuesta es “Sí”, ¿cómo y cuándo compartió esta información? 

	 ____________________________________________________________________________________
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14.	 ¿Esta persona alguna vez ha afirmado o declarado que es el padre, ya sea ante usted o ante cualquier 
otra persona? 

	   No	   Sí	   No sé
	� Si la respuesta es “Sí”, explique cómo, cuándo y a quién le admitió o declaró la paternidad. Incluya 

nombres y la información de contacto, si se conoce:
	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

15.	� ¿Alguna vez esta persona le ha ofrecido dinero o artículos para ayudar con este embarazo o con los 
gastos de manutención del niño?		    No	   Sí

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cómo y cuándo lo ha hecho:
	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

	� ¿Alguna vez se ha negado a aceptar dinero o artículos de esta persona para ayudar con este embarazo o 
con los gastos de manutención del niño?	   No	   Sí

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cuándo sucedió esto y por qué:
	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

16.	� ¿Esta persona alguna vez asistió, se ofreció a asistir o le proporcionó transporte a sus citas médicas 
relacionadas con el embarazo?	   No	   Sí

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cómo y cuándo lo hizo:
	 ____________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________

	� ¿Alguna vez rechazó la oferta de esta persona de asistir o de proporcionar transporte a alguna de sus 
citas médicas relacionadas con el embarazo?	   No	   Sí

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cuándo y por qué:
	 ____________________________________________________________________________________

17.	 ¿Esta persona alguna vez le prometió por escrito mantener a este niño?	   No	   Sí
	 Si la respuesta es “Sí”, ¿puede proporcionar una copia de este acuerdo escrito?
	 ____________________________________________________________________________________

18.	 ¿Esta persona está casada con otra persona?  	   No	   Sí	  No sé
	 Si la respuesta es “Sí’, proporcione toda la información conocida sobre este matrimonio (fecha, lugar, 

nombre del cónyuge):
	 ____________________________________________________________________________________

19.	 ¿Alguna vez esta persona ha ofrecido o ha pedido que se le nombre en el acta de nacimiento del niño?
	   No	   Sí	  No sé
	 Si la respuesta es “Sí”, explique cómo y cuándo lo hizo:
	 ____________________________________________________________________________________

20.	 ¿Alguna vez firmaron ustedes una declaración voluntaria de paternidad (voluntary declaration of 
paternity)?	   No	   Sí

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cuándo y dónde se hizo esto:
	 ____________________________________________________________________________________
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21.	 ¿Esta persona alguna vez le ha escrito a, hablado con o visitado al niño?
	   N/A – el niño aún no ha nacido	  No	   Sí, proporcione las fechas:
	 ____________________________________________________________________________________

	 ¿Alguna vez se ha negado a dejar que esta persona le escriba a, hable con o visite al niño?
	   N/A – el niño aún no ha nacido	   No	   Sí, proporcione las fechas:
	 ____________________________________________________________________________________

22.	 ¿Ha vivido el niño alguna vez con esta persona en lugar de con usted?
	   No	   Sí	   N/A – el niño aún no ha nacido
	 Si la respuesta es “Sí”, proporcione las fechas:  desde ___________________________ 

hasta ____________________________

23.	 ¿Esta persona alguna vez se ha ofrecido a llevarse al niño a su hogar?	   No	   Sí	   No sé
	 Si la respuesta es “Sí”, explique cómo y cuándo lo hizo:
	 ____________________________________________________________________________________

24.	 ¿Alguna vez esta persona se ha ofrecido o ha pedido hacerse una prueba de paternidad?
	   No	   Sí	   No sé

	 Si la respuesta es “Sí”, explique cómo y cuándo lo hizo:
	 ____________________________________________________________________________________

25.	 ¿Se ha ordenado alguna prueba de paternidad por un tribunal o se ha completado fuera de los 
procedimientos judiciales? 

	   No	   Sí, proporcione detalles y resultados:
	 ____________________________________________________________________________________

26.	 ¿Se ha entablado alguna acción legal para determinar la custodia o el parentesco del niño?
	   No	   Sí, indique el tribunal, la fecha y el estado del caso:
	 ____________________________________________________________________________________

27.	� ¿Ha hecho un tribunal alguna determinación de parentesco relacionada con esta persona o con cualquier 
otra persona, incluyendo para pagar la manutención del niño? 

	   No	   Sí, indique el tribunal, las fechas y detalles de la orden:
	 ____________________________________________________________________________________

28.	 ¿Ha hablado de adopción con esta persona?	   No	   Sí 
	 Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál fue su respuesta?
	 ____________________________________________________________________________________

29.	 ¿Cree que esta persona firmará formularios para estar de acuerdo con la adopción si usted se lo pide?
	   No	   Sí	   No sé

(mes, día, año)
(mes, día, año)
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DECLARACIÓN Y FIRMAS

Preguntas adicionales

1.	 Desconozco la identidad de esta persona porque:
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________

2.	 Desconozco el paradero de esta persona porque:
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________
	 ____________________________________________________________________________________

______  �ENTIENDO QUE ESTA INFORMACIÓN SE PROPORCIONA EN RELACIÓN CON LA PLANIFICACIÓN 
DE LA ADOPCIÓN.

______  DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO QUE LO ANTERIOR ES VERDADERO Y CORRECTO.

Llevado a cabo el ________________________ en ______________________________________________

por ________________________________________, ____________________________________________

en presencia de:  ____________________________________, ___________________________________

Dirección del testigo:  
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Número de teléfono del testigo:  ______________________

(Fecha) (Ciudad y estado)

(Nombre de la madre biológica en letra de molde) (Firma de la madre biológica)

(Nombre del testigo en letra de molde) (Firma del testigo)
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