ESTADO DE CAROLINA DEL NORTE
SOLICITUD PARA REEMBOLSO DE
COSTOS NO REPETITIVOS DE ADOPCION

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD: La informacion personal solicitada en este formulario se utilizara para determinar el derecho a cost dg uTa
chn Upjca bao el frograma e Asistencia para Adgpcién Titulo ]JV E ad |strad0 or el apartamento de Saluda/ Servicios Humanos. a la
rmacion pe sona este formulario se tratara como con IdenCI e conformidad con N.C.G.S. 48-9-102

UNICAMENTE PARA USO DE LA OFICINA DEL CONDADO

Numero de caso Fecha de Ta solicitud Recibida por

SECCION | - INFORMACION DE LA SOLICITUD

Nombre de Ta Madre adoptiva (primer nombre, segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social
Nombre del Padre adoptivo (primer nombre, segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social
Direccion (numero de casa, calle, ciudad, codigo postal) Condado
Nombre del nifio(a) para el que se hace Ta solicitud (primer nombre, segundo nombre, Fecha Sexo Numero de Seguro Social
apellido) nacimiento Masculino n

Femenino m

SECCION Il -- DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD

Nosotros (Y0), los suscritos, aplicamos para el reembolso de costos no repetitivos para afectar la colocacion adoptiva de el nifio(a) mencionado anteriormente que se
ha determinado como “un nifio con necesidades especiales”. Nosotros (Yo) entiendo (entendemos) que el reembolso esta limitado a un maximo de $2,000.00.
Nosotros (Yo) entiendo (entendemos) que la aprobacion de nuestra (mi) solicitud se basa en el cumplimiento de los tres (3) requisitos siguientes de elegibilidad:
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A. El nifio(a) debe cumplir con los tres (3) requisitos enumerados a continuacién para ser determinado como "necesidades especiales".

1. El nifio(a) es considerado(a) ser un nifio(a) con necesidades especiales y en necesidad de asistencia para adopcion debido a una o mas de
las condiciones siguientes:
(Marque las que aplican).
O El nifio(a) es miembro de un grupo de hermanos que necesita una colocacion para estar juntos.
O Edad del nifio(a);
O Origen étnico o miembro en ciertos grupos minoritarios; o
El nifio(a) tiene una 0 mas de las siguientes desventajas como se determina y se documenta por un médico con licencia:
O Condicién médica; O Desventaja fisica; O Incapacidad mental o O Incapacidad emocional
O Alto riesgo para incapacidad emocional , mental, fisica 0 médica debido a un factor hereditario, congénito u otro
2. Complete (a) o (b) a continuacién dependiendo de si se realizaron esfuerzos razonables o no.

(a). Esfuerzos razonables pero sin éxito se han realizado para colocar al nifio(a) sin proporcionar asistencia para la adopcion.
(Marque las que aplican).
Familias adoptivas aprobadas revisadas disponibles;
Nifio(a) registrado en NCKIDS u otros intercambios de adopcion adecuados;
Nifio(a) presentado utilizando varias técnicas de reclutamiento (TV, periddicos, afiches, picnic de adopcion, fiestas de
adopcion, etc.);
Falta de familias interesadas, adecuadas, aprobadas disponibles que cumplan con las necesidades del nifio(a) sin asistencia para
adopcion;
Utilizacion de los servicios de Agencias de Contrato Estatal o
Otro (especifique)

OO O Ooog

(b) No se realizaron esfuerzos razonables para colocar al nifio(a) sin el uso de asistencia para adopcion debido a que eso irfa en contra
del bien del nifio(a). (Marque las que aplican).
O El nifio(a) ha desarrollado un vinculo emocional significativo con el Padre/Madre sustituto;
O El Padre/Madre sustituto ha expresado el deseo de adoptar al nifio(a) y el nifio cumple con los requisitos de elegibilidad;
O Un pariente adecuado esta disponible
O Otro (especifique)

3. Elnifio(a) adoptado(a) o para ser adoptado(a) no puede o no debe ser regresado al hogar de sus padres biolégicos.
Marque uno para cada padre bioldgico. (Adjunte copia de los documentos)
(a). Madre biolégica
O La Corte ordend la terminacion de los derechos de patria potestad; O Muerte del Padre/Madre;
O Abandono de la Madre biolégica o O Decreto de Adopcidén
(b) Padre bioldgico
O La Corte ordend la terminacion de los derechos de patria potestad; [0 Muerte del Padre/Madre;

O Abandono de la Madre biolégica o O Decreto de Adopcion
B. Si se realizé una colocacion interestatal de conformidad con las leyes locales, Estatales y Federales y en cumplimiento con el Convenio
Interestatal en la Colocacion de Menores u otra ley estatal aplicable en relacién a la colocacion interestatal de menores. [ Si O No
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GASTOS EFECTUADOS POR LA MADRE/PADRE ADOPTIVA(A)
(El reembolso no debe exceder $ 2,000.00. Adjunte los documentos de comprobacién)

Gasto Cantidad | Gasto Cantidad
Honorarios de abogados $ Honorarios de la Agencia de adopcion $
Examen psicolégico $ Costos de la corte $
Alojamiento (sujeto a pautas estatales) $ Comidas $
(sujeto a pautas estatales)
Certificado de nacimiento $ Millaje $
(sujeto a pautas estatales)
Examen médico $ Otros gastos relacionados con la adopcién $
(Especifique. utilice papel adicional para enumerar
los gastos, si es necesario)

Nosotros (Yo) comprobanos que los gastos enumerados anteriormente son costos de adopcion necesarios y razonables relacionados directamente
con la adopcion legal del nifio(a) mencionado(a) anteriormente con necesidades especiales. Los gastos reportados los efectud el Padre/Madre
adoptivo(a) y no estan en violacion de leyes federales o estatales. No se ha realizado ningtn reembolso de otras fuentes o fondos. Nosotros (Yo)

reclamamos (reclamo) el reembolso por la cantidad total de en completar esta adopcion.
Firma de Ta Madre adoptiva Numero de Seguro Social de Ta Madre adoptiva Fecha
Firma del Padre adoptivo Numero de Seguro Social del Padre adoptivo Fecha

Beneficiario(s) autorizado(s)

Yo afirmo a mi leal saber y entender que O bha O no ha cumplido con requisitos de elegibilidad y
Nombre del nifio(a)
Ose ha O no se ha determinado como un nifio(a) con “necesidades especiales”.

Firma del Trabajador Social Cargo

Agencia de Adopcion Fecha

DETERMINACION DEL RECLAMO DE REEMBOLSO

O Apraobacion del reembolso del reclamo O Denegacion del reembolso del reclamo

Razon para la denegacién del reembolso del reclamo:

Firma del representante de Ta Agencia Fecha

PARA REEMBOLSO DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO(A)

ENVIE EL FORMULARIO COMPLETO Y DOCUMENTOS DE COMPROBACION A:

(Anexe la etiqueta de direccion postal o informacion completa)

Departamento de Servicios Sociales

Direccion postal

Ciudad Estado  Cdodigo postal
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