DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE GEORGIA

SOLICITUD

	(Marque solamente uno)

	 FORMCHECKBOX 
   PARA ADOPCIÓN
 FORMCHECKBOX 
   PARA CUIDADO TUTELAR

	 FORMCHECKBOX 
   PARA ACOGER/ADOPTAR
 FORMCHECKBOX 
_   PARA CONVERSIÓN DE HOGAR ACOGEDOR

	
	

	Nombre de Familia 
	Fecha 

	Dirección 
	Ciudad 

	Condado 

	Código Postal 

	Cuánto Tiempo en Esta Dirección  
	Número de Teléfono - Casa 


	Nombre de un Vecino 

	Número de Teléfono del Vecino 


	
INFORMACIÓN BÁSICA

	HOMBRE
	MUJER

	Nombre Completo
	
	

	Número de Seguro Social
	
	

	Fecha de Nacimiento
	
	

	Lugar de Nacimiento
	
	

	Nacionalidad / Raza
	
	
	
	

	Ocupación
	
	

	Empleador
	
	

	Número de Teléfono – Trabajo
	
	

	Salario Mensual (Bruto)
	
	Nº Años Empleo Actual  
	
	Nº Años Empleo Actual  

	Ocupación Previa
	
	

	Matrimonio Actual
	Fecha  
	Lugar 
	Fecha  
	Lugar 

	Matrimonio(s) Anterior(es)

(Adjuntar páginas adicionales si es necesario)
	Fecha  
	Lugar 
	Fecha  
	Lugar 

	
	Cómo Terminó 
	Cómo Terminó 

	Educación
	
	

	Escuela Primaria
	
	

	Escuela Secundaria
	
	

	Otro
	
	

	Afiliación Religiosa
	
	

	HIJOS que viven en LA casa

	NOMBRE
	SEXO
	FECHA DE NACIMIENTO
	OCUPACIÓN O aÑO ESCOLAR
	RELIGIÓN
	ADOPTADO O BIOLÓGICO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	OTRAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA

	NOMBRE
	SEXO
	FECHA DE NACIMIENTO
	OCUPACIÓN O aÑO ESCOLAR
	PARENTESCO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	HIJOS QUE VIVEN FUERA DE LA CASA

	NOMBRE
	SEXO
	DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO
	OCUPACIÓN

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	VIVIENDA

	Arrendando

o Comprando 
	Pagos

Mensuales 
	Casa

o Apartamento 
	Nº de

Recámaras 
	Nº Total

de Cuartos 
	Tamaño de 

Jardín 

	¿Ha Ud. Adoptado o Acogido Niños Anteriormente​?  Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
   En caso positivo, ¿cuando?  

	¿Para que agencia? 

	¿Ha Ud. hecho solicitud a otras agencias para adoptar o acoger niños?  Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
   En caso positivo, ¿cuando?  

	¿A cual agencia? 

	Instrucciones para llegar a su casa desde la agencia

	

	

	Dos parientes en contacto cercano con la familia

	NOMBRE
	DIRECCIÓN
	Nº DE TELÉFONO
	PARENTESCO

	
	
	
	

	
	
	
	

	DOS REFERENCIAS Quienes le Han Conocido Bien por Varios Años (Clérigo, Vecino, etc.)

	NOMBRE
	DIRECCIÓN
	Nº DE TELÉFONO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	PREFERENCIA DE NIÑO (En Este Momento)

	SEXO: 
	EDADES A CONSIDERAR: 
	NÚMERO DE NIÑOS: 

	NOSOTROS COMPRENDEMOS QUE EL HECHO DE HACER ESTA SOLICITUD, NO CONSTITUYE UNA OBLIGACIÓN DEFINITIVA DE NUESTRA PARTE O POR PARTE DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS FAMILIARES E INFANTILES.

	

	Firma del Solicitante 

	

	Firma del Solicitante 

	Una vez rellenada, favor de regresar este formulario a:
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