IDENTIFICACION DE FAMILIARES e,
Y PARIENTES PUTATIVOS FECHA

Utilice este formulario para proporcionar los nombres de los familiares y parientes putativos (personas cercanas a la familia, pero
sin parentesco) del niflo mencionado anteriormente. Proporcione tantos nombres como sea posible. Utilice formularios
adicionales si es necesario.

Después de completar este formulario, se proporcionara una copia al especialista en servicios familiares del departamento local de
servicios sociales asignado al nifio/familia. La informacidn se incluird en la documentacién de busqueda diligente del departamento
local y se utilizard para explorar oportunidades para involucrar a las personas identificadas en la vida del nifo.

Nombre de la persona que proporciona 1a iNformMacioN:................ooo i e e e e e et ae e e e s ate e e e e snaeeesneeeeans
Nombre de lamadre: ... Nombre del padre:.............co.ooooiiieeeeeeee e
Familiares de la madre Familiares del padre

Padrastro o madrastra del nifio (si corresponde) Padrastro o madrastra del nifio (si corresponde)

Abuelo [ ] Abuela [ ] del nifio Abuelo [ ] Abuela [ ] del nifio

Abuelo [ ] Abuela [ ] del nifio Abuelo [ ] Abuela [ ] del nifio

Tio [ ] Tia [ ]del nifio Tio [ ]Tia [ ]del nifio

Tio[ ]1Tia[ ] del nifio Tio[ ] Tia[ ] del nifio

Otro familiar: .. Otro familiar: ..o
NOMDBIE: ettt NOMDBIE: .o
Otro familiar: ... Otro familiar: ..o
NOMDBIE! oot NOMDBIE: oo

Hermanos del del nifio (si corresponde):

[ JHermano[ ] Hermana [ 1Bioldgico(a) [ ] Hermanastro(a) [ 1Hermano [ ] Hermana [ 1Biolégico(a) [ ]Hermanastro(a)

[ 1 Medio(a) hermano(a) [ ] Adoptivo(a) [ 1 Medio(a) hermano(a) [ ] Adoptivo(a)
[ 1Hermano [ ] Hermana [ ]Bioldgico(a) [ ] Hermanastro(a) [ 1Hermano[ ] Hermana [ ]1Bioldgico(a) [ ] Hermanastro(a)

[ 1 Medio(a) hermano(a) [ ] Adoptivo(a) [ 1 Medio(a) hermano(a) [ ] Adoptivo(a)

[continda en el reverso]
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[\ [o] a1 o T =X e [=1 I s 11 [ USRS
PARIENTE PUTATIVO:

REIACION: ..ot Relacion con @l NIRO: ...ttt
NOMBIE: ettt [\V10 201 o) o =SS
Relacién con el nifio: .......... Relacion con €l NifiO: ...
NOMDIE: oottt snen Nombre: .............

Divulgacién de informacion
Entiendo que, una vez completado, se proporcionara una copia de este formulario al especialista en servicios familiares del
departamento local de servicios sociales asignado al nifio/familia para su incorporacion en la documentacion de busqueda diligente
del departamento local y se utilizard para explorar oportunidades para involucrar a las personas identificadas en la vida del nifio.
Doy mi consentimiento para compartir este formulario y la informacién que contiene con el departamento local de servicios
sociales para dichos fines.

FIRMA DEL PADRE O LA MADRE FECHA
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