Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur
Servicios de Crianza Temporal/Adopcion

FORMULARIO DE ADMISION

Tipo de Contacto: [_l Teléfono [ Oficina  [_l Correspondencia

INFORMACION IDENTIFICADORA:

Nombre de Solicitante: Fecha de Nacimiento: Sexo:
Nombre de Solicitante: Fecha de Nacimiento: Sexo:
Domicilio: Direccién Ciudad

Estado Cadigo Postal Condado
Teléfono de Casa: Namero de Trabajode El:___ Namero de Trabajo de Ella:
Estado Civil: Numero de Afios Casados:

Instrucciones de Cémo Llegar a la Casa:

¢ Otros Miembros Adultos: (18 afios de edad o mayor) que Viven en la Casa? 1 Si [l No
NUmero Total de AdultosenlaCasa:_____ Numero Total de Nifios en la Casa:
¢ Esta autorizado el padre solicitante como padre de crianza temporal? 1 Si [l No Sila respuesta es si, ¢quién le

dio la autorizacion?

¢ Esta aprobado el solicitante para adoptar? [ Si [l No Sila respuesta es si, ¢quién le aprob6?

Persona que le Derivo:

SERVICIO PEDIDO:
Solicitud: ] Crianza Temporal [ Crianza Temporal/Adopcién [l Adopcién
1 Hogar de Crianza Temporal Especializado 1 ICPC

Preferencia en Cuanto a los Nifios:

Ndmero de Nifios Gama de Edades Sexo

¢ Solicita para un Nifio Especifico? : [1Si 1 No Silarespuesta es si, nombre del nifio:

Condado de Residencia del Nifio: Relacion con el Nifio:

Firma de la Persona que Completa este Formulario Fecha

DSS Form 30103 SPA (MAY 09)





