PETICION DE EXCEPCION DE REGISTRO PARA UN NINO DEL PROGRAMA NC KIDS

PARA UN NINO EN POSICION LEGAL DE ADOPCION. ESTE DOCUMENTO DEBE SER ENVIADO A LAS OFICINAS DE
NC KIDS DENTRO DE UN TERMINO DE 30 DIAS DE LA FECHA DE APROBACION PARA ADOPCION.

Yo solicito una Excepcion de Registro de NC Kids para:

Nombre del Nifio, Fecha de Nacimiento y Numero SIS

Un nifio en custodia del Departamento de Servicios Sociales del Condado de por las siguientes
razones:

L] (@) Ya se haidentificado una familia adoptiva para el nifio (Aprobacion valida por 6 meses);
Fecha del Comité de Adopcion:

L] (b) El nifio necesita una evaluacion (Aprobacion valida por 6 meses, y no se daran excepciones
subsecuentes por esta razon);

L] ¢) Elnifio esta recibiendo tratamiento médico o de salud mental y se ha determinado por un profesional

calificado que no esta en el mejor interés del nifio el continuar con el proceso de adopcion en este
momento (Aprobacion valida por 6 meses- Proporcione documentacion de parte del profesional que
da el tratamiento al nifio).

1 (d) Otro, especifique

O Remuévase de Adoptuskids.org (marque esta casilla si el nifio alguna vez a estado en Adoptuskids.org)
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Firmas Requeridas: El director de la agencia o la persona designada y el trabajador social del nifio deben de firmar esta
peticion de excepcion.

Director/Designado Nombre (Letra de Molde) Fecha
Trabajador Social del Nifio Nombre (Letra de Molde) Fecha
Teléfono del Trabajador Social Correo Electronico Fax
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Envie la PETICION DE EXCEPCION DE REGISTRO DE NC KIDS a:
NC Kids — NC Division of Social Services
820 S. Boylan Ave, 2445 Mail Service Center
Raleigh, NC 27699-2445
1-877-625-4371 (Linea gratuita) 1-877-625-4374 (Fax)
Para uso de la Oficina Estatal

Laexcepcion hasido o Aprobada o Negada Removida de AUK (iniciales)




Firma del consultor de NC Kids Nombre (Letra de Molde) Fecha
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