	ADOPTION ASSISTANCE INTENT STATEMENT

DECLARACIÓN DE INTENCIÓN DE ASISTENCIA A LA ADOPCIÓN

Michigan Department of Health and Human Services

	

	Nombre del niño/a:
	     
	Fecha de nacimiento:
	     

	
	(Apellido, nombre, segundo nombre)
	

	

	Instrucciones: Posibles padres adoptivos Completar solo una sección (artículos en itálicas). Este formulario no debe ser alterado.
 altera. modificarse.

	Sección 1: Solicito Asistencia para la Adopción (Subsidio de Ayuda para la Adopción y/o Gastos de Adopción No Recurrentes)

	· He recibido el folleto de los Programas de Subsidios para Adopción de Michigan (DHS-PUB-538).

· Si se me otorga la aprobación para la adopción del menor indicado en esta Declaración de Intención, solicito que se determine la elegibilidad para un Subsidio de Apoyo a la Adopción y los beneficios de Medicaid y Gastos de Adopción No Recurrentes, porque no puedo adoptar al menor sin una Asistencia a la Adopción.

· Entiendo que para recibir la Asistencia a la Adopción, se debe completar lo siguiente antes de que la Corte firme la Orden de Adopción final:
1. La oficina de Subsidios a la Adopción del Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) debe determinar que el menor sea elegible para el/los programa(s) de asistencia a la adopción,


Y

2.
El/los posibles padres y la persona designada por el Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) deberán firmar un Acuerdo de Asistencia a la Adopción (DHS-4113).
Nota: Si el Acuerdo de Asistencia a la Adopción es firmado por todas las partes, antes de la Orden de Colocación de Menor, el pago del Subsidio de Ayuda a la Adopción se hará efectivo en la fecha de la Orden de Colocación del Menor. Si el Acuerdo de Asistencia a la Adopción es firmado por todas las partes después de la Orden de Colocación del Menor, pero antes de la orden final de adopción, el pago se hará efectivo en la fecha en que el Acuerdo sea firmado por la persona designada por el MDHHS.

	A través de mi firma verifico que he revisado esta información con mi trabajador/a de adopción. 

	Firma de posible padre adoptivo
	Nombre legal en letras de imprenta
	Fecha

	
	     
	     

	Firma del posible padre adoptivo (si son 2 padres)
	Nombre legal en letras de imprenta
	Fecha

	
	     
	     

	Dirección postal completa (Número/calle, ciudad, estado, código postal)
	Número de teléfono

	     
	(   )      

	

	Sección 2: No solicito Asistencia a la Adopción

	· He recibido el folleto de los Programas de Subsidios para Adopción de Michigan (DHS-PUB-538).
· De que se me apruebe o no para la adopción del menor indicado en esta Declaración de Intención, no solicito la determinación de elegibilidad para el Subsidio de Apoyo a la Adopción y los beneficios de Medicaid correspondientes.
· Entiendo que puedo solicitar una determinación de elegibilidad para el Programa de Gastos de Adopción No Recurrentes solamente, se deberá completar una Solicitud de Gastos de Adopción No Recurrentes (DHS-4814) y entregarla a mi trabajador/a de adopción.

	A través de mi firma, verifico que he revisado esta información con mi trabajador/a de adopción.

	Firma de posible padre adoptivo
	Nombre legal en letras de imprenta
	Fecha

	
	     
	     

	Firma del posible padre adoptivo (si son 2 padres)
	Nombre legal en letras de imprenta
	Fecha

	
	     
	     

	Dirección postal completa (Número/calle, ciudad, estado, código postal)
	Número de teléfono

	     
	(   )      

	

	AUTORIDAD:  1939 PA 280

COMPLECIÓN: Voluntaria.

PENALIDAD: No se determinará la elegibilidad para el subsidio de apoyo.
	El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discrimina contra ningún individuo o grupo a causa de su raza, religión, edad, origen nacional, color de piel, estatura, peso, estado matrimonial, información genética, sexo, orientación sexual, identidad de sexo o expresión, creencias políticas o incapacidad.
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