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SUBSIDIO DE ADOPCION/ TUTELA LEGAL SUBVENCIONADA
FORMULARIO DE INFORMACION DE MEDICAID

Fechade aniversario [

Nombre ddl nifio: N° de ID dd nifio

Fecha de nacimiento [ N° de SSdel nifio: - -

Padre(s) adoptivo(s)/Tutor(es) legal (es)

N° de proveedor Teléfono ( )
Direccién
Ciudad Estado C.P.

[Sirvase corregir cualquier parte dela informacién que aparece anterior mente que pueda ser incorrecta]

MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA Y FIRME DEBAJO (SIRVASE DEVOLVER DENTRO DE LOS 20

DIAS POSTERIORES A SU RECEPCION)

1. ¢Deseasubsidio de adopcién/tutelalegal continua para su nifio? Si no es asi, findizarala .
o s O No
subsidio.
2. ¢El nifio ha sido retirado del hogar durante algin periodo de tiempo, con su aprobacion? Jsi [ No
3. Continto/continuamos siendo legalmente responsable(s) por e nifio.
(Si NO es asi, envie una copia de la orden judicial que anula sus derechos Jsi [ No
paternales o que revoca su tutela legal.)
4. Contindo/continuamos manteniendo econdémicamente al nifio. Clsi [ No
5. El nifio mencionado anteriormente es un menor emanci pado. .
. A ) o . . Clsi [ No
(Si ES asi, envie una copia de la orden judicial que emancipa al nifio.)
6. El nifio anteriormente mencionado se ha casado.
(Si es asf, envie una copia del certificado de matrimonio o del aviso publicadoenel [ Si [ No
periodico.)
7. El nifio mencionado anteriormente se ha alistado en e servicio militar. .
. . . > L Osi [ No
(Si es asi, proporcione la documentacion de alistamiento.)
8. El nifio anteriormente mencionado ha muerto. Os [ No
(Si esasi, envie una copia del certificado de defuncién o del obituario.)
Firmadel padre adoptivo/tutor legal Fecha
Firmade lamadre adoptiva/tutoralegal Fecha




