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Departamento de Servicios para Nifiosy Familias
del Estado de lllinois

CALIFICACION PARA ASSTENCIA DE ADOPCION PARA NINOS QUE NO ESTEN
BAJO LA RESPONSABILIDAD LEGAL DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS
PARA NINOSY FAMILIASDE ILLINOIS

LOSPADRESADOPTIVOS POTENCIALES DEBEN SER RESIDENTESDE ILLINOIS

Marque la(s) casilla(s) para el (10s) tipo(s) de asistencia de adopcion parala(s) cual(es) se esta solicitando una determinacién de
calificacion.

Subvencion para gastos no recurrentes: O

Pago de subvencion mensual permanente: O

Subvencidn para asistenciamédica O NUmero de seguimiento:

Nombre del nifio en su Certificado de Nacimiento

Primer nombre Inicia Apelido
F de N del nifio / / N° de seguro social del nifio - -
Nombre de laagencia privada: Teléfono: ( ) -
Direccion:
Nombre del trabajador social: Teléfono: ( ) -
Nombre(s) del (delos) padre(s) adoptivo(s) potencial (es):
Direccién: Teléfono: ( ) -

EL NINO DEBE CUMPLIR UNO DE LOS CRITERIOS DE CALIFICACION DE LA SECCION | Y LOS TRES CRITERIOS
DE NECESIDADES ESPECIALES DE LA SECCION Il A FIN DE CALIFICAR PARA UN PAGO DE SUBVENCION
PERMANENTE MENSUAL Y/O UN SUBSIDIO PARA ASISTENCIA MEDICA.

EL NINO DEBE CUMPLIR SOLO LOS CRITERIOS DE NECESIDADES ESPECIALES DE LA SECCION Il A FIN DE
CALIFICAR PARA UNA SUBVENCION PARA GASTOS NO RECURRENTES.

Fechadeinicio de los trdmites de adopcién / / (Se debe adjuntar una copia sellada
de la peticion de adopcion para € archivo)

l. Criterios de calificacion necesarios pararecibir un pago de subvencion mensual per manente para asistencia de adopcion
y/o subvencion para asistencia médica. El nifio debe cumplir uno de los siguientes cuatro criterios.

1. SSi:

¢El nifio esta recibiendo SSI, o se ha determinado que califica para recibir SSI previo a inicio de los tramites de
adopcion?

s O No (Sirespondiosi, sedebeadjuntar prueba de calificacion dela Administracion del seguro social)



Nombre del nifio:

Nombre(s) del (de los) padre(s) adoptivo(s):

N° de seguimiento:

Adopcion previa:
a)  ¢El nifio fue adoptado anteriormente? [ Si O No

b) Si responde si, ¢en qué estado?
(Se debe adjuntar verificacion de adopcion anterior)

c)  ¢Lasubvencion por adopcion caificabaparae Titulo IV-E? Os [ONo
(Si respondio si, debe adjuntar verificacion de calificacion)

Nifio de padres baj o tutela segin 1V -E:

El nifio, ¢es hijo de un padre menor de edad, que califica para I V-E, que haya recibido pagos de mantenimientos por
cuidados de crianza temporal que incluyeran dinero para el nifio (es decir, un joven bajo tutelay con hijo recibiendo
pagos por servicios especiales)?

Osi LJ No (S respondi6 si, debe adjuntar verificacion de calificacion de las evaluaciones CM 24, CM-
08y CR-08 delos padres)

Calificacion para AFDC:

La Unidad de determinacién de calificacion en Springfield realizar & una determinacién de calificacion para
AFDC en d momento de la extirpacion y en e momento del inicio delostramites de adopcidn, utilizando la
informacién que se propor ciona a continuacion.

a) Laextirpacion del nifio del hogar, ¢se debid a una determinacion judicial que indicaba que la permanencia del nifio
en e hogar estaba en contra de su bienestar? (Debe adjuntarse una copia de la orden judicial) S la
determinacion judicial no serealizo, e caso no calificarapara AFCD.

Osi ] No Fecha de la extirpacion / /

b) ¢El nifio estaba viviendo con uno de los siguientes familiares que se especifican en e momento de la peticion, o
dentro delos 6 (seis) meses posterioresalamisma? (Si responde si, marque el tipo de familiar)

Osi [ No Ultimafecha en que vivo con el familiar / /

(Debe adjuntar se documentacion sobrela Gltima fecha en la cual vivié con el familiar)

Padrey madrastra

Madrey padrastro

Padre

Madre

Padrastro o madrastra

Hermano/a, hermanastro/a

Abuelo/a(s), bisabuelo/a(s), tatarabuel o/a(s)

Tiola, tio abuelo/tia abuel a, tio bisabuelo/tia bisabuela
Sobrino/a

Primo hermano/prima hermana, hijos de primos hermanos
[J Conyuge de un familiar biolégico (mencionado anteriormente)

Ooooooggooon

C) ¢El nifio tenia un subsidio de ayuda publica en e momento de su extirpacion del hogar? [1 S [ No

Si respondi6 si, determine € subsidio y € nimero de beneficiario:
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Nombre del nifio:

Nombre(s) del (de los) padre(s) adoptivo(s):

N° de seguimiento:

d) En e momento de la extirpacion, ¢se privo a nifio del apoyo de sus padres debido a alguno de los siguientes
motivos?: (Marque todas las privaciones que correspondan; deberd adjuntar documentacion sobre cada tipo de
privacion)

Nota: La TPR (terminacion de derechos de los padres) no puede ser utilizada como factor de privacion.
fallecimiento delamadrey/o del padre;

el nifio fue retirado del hogar de un individuo que no era uno de sus padres bioldgicos ni adoptivos, y
ninguno de sus padres viviaen el hogar del individuo;

ausenciadel padre/de lamadre por causade separacion legal o divorcio;

ausenciadel padre/delamadre por causade separacion legal sin accion legal, sin intencion de regresar;
ausenciadel padre/delamadre por causade reclusion en unainstitucion penal o correccional;
ausenciadel padre/de lamadre por causa de deportacién o por haber dejado el pais en formavoluntaria;
ausenciadel padre/delamadre por ser padre/madre soltero/a, y por estar ausente el otro padre;
ausenciadel padre/de lamadre por otro motivo; especifique

el padre/la madre del nifio (bioldgico/a o adoptivo/a) esté desempleado/a, incluyendo huelgas sancionadas
por sindicatos;
el padre/lamadre trabaja menos de 100 horas por mes; o

OO0 doooooo oo

incapacidad fisicao mental del padre/de lamadre.

€) Hagaunalistadetodaslasfuentesy montosdeingresos del hogar en e momento delaextirpacion:
(Debe adjuntar documentacion sobr eingresos)

Nombrey relacion: N°de SS Tipo Monto

f)  ¢El nifio tenia un subsidio de ayuda publica en e momento del inicio del tramite deadopcion? [ Si [ No

Si respondié si, determine e subsidio y € nimero de beneficiario:
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Nombre del nifio:

Nombre(s) del (delos) padre(s) adoptivo(s):

N° de seguimiento:

g) ¢Exigtio privacion continua de apoyo de los padres en e momento del inicio de los tramites de adopcion (usar la
fechadelaSeccién |, numeral 1d)?

Osi 1 No

(Si respondio si, marque la privacion que corresponda — Debe adjuntar copia de la privacion
continua)
O] fallecimiento delamadrey/o del padre;

[ el nifio fue retirado del hogar de un individuo que no era uno de sus padres biol 6gicos ni
adoptivos, y ninguno de sus padres viviaen €l hogar del individuo;

[ ausenciadel padre/de lamadre por causa de separacion legal o divorcio;

[ ausenciadel padre/delamadre por causa de separacion legal sin accion legal, sinintencién de
regresar;

[ ausenciadel padre/delamadre por causa de reclusion en unainstitucion penal o correcciondl;

[ ausenciadel padre/de la madre por causa de deportacion o por haber dejado e pais en forma
voluntaria;

ausenciadel padre/de lamadre por ser padre/madre soltero/a, y por estar ausente €l otro padre;
ausenciadel padre/de la madre por otro motivo; especifique

e padre/la madre del nifio (bioldgico/a o adoptivo/a) esta desempleado/a, incluyendo huelgas
sancionadas por sindicatos;

el padre/lamadre trabaja menos de 100 horas por mes;

OO0 Odod

incapacidad fisicao mental del padre/delamadre; o
[ anulacion delos derechos de los padres.

h)  Hagaunalistadetodaslasfuentesy montos delosingresosdel nifio al inicio delostramites de adopcion.
(Debe adjuntar documentacion sobrelosingresosdel nifio)

TIPO MONTO
$

$
$
$

Criterios de necesidades especiales:

Se debe cumplir con lostres criterios de necesidades especial es detallados a continuacion.

1. ¢Sedetermind que el nifio no puede 0 no debe regresar a hogar de sus padres?

Osi

1 No

Esto se determinapor lo siguiente (Debe adjuntar documentacion):
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Nombre del nifio:

Nombre(s) del (de los) padre(s) adoptivo(s):

N° de seguimiento:

2. Marqued (los) factor(es) o condicién(es) especifico(s) que califican a nifio como nifio con necesidades especiales.
(Debe adjuntar la documentacién pertinente)

O OO Ood

incapacidad fisica, mental o emocional irreversible o incorregible;

incapacidad fisica, mental o emocional corregibles por medio de cirugia, tratamiento u otros servicios
especializados;

1 (un) afio de edad 0 mas;

integrante(s) de un grupo de hermanos que estén siendo adoptados juntos donde al menos uno de los nifios
cumple con uno o més delos demés criterios; o

nifio que esta siendo adoptado por padres adoptivos que han adoptado previamente, con asistencia de
adopcion, aotro(s) nifio(s) nacido(s) de lamismamadre o el mismo padre.

Se realizaron esfuerzos para colocar a nifio sin asistenciade adopcién. Marque todo o que corresponda:

] inclusion enun servicio delistados o de intercambio de adopcion;
blsqueda de recursos de col ocacién adoptiva;
revision delistas de esperade padres adoptivos;

0J

0J

] consulta respecto a si los padres adoptivos estan dispuestos a adoptar sin asistencia de adopcion,
conforme a una declaracion por escrito quelo evidencie;

0J

otro, especifique.
Y
L os esfuerzos realizados para colocar a nifio sin asistencia de adopcidn no tuvieron éxito.
@)
No se redlizaron esfuerzos para colocar al nifio sin asistencia de adopcion porgque va en contra de 1o més
beneficioso para el nifio, ya que existe un apego emocional importante con los padres adoptivos potenciales
debido a que son familiares, amigos de lafamilia, o € apego emociona importante se desarroll6 mientras se

encontraba bajo su cuidado como padres de crianzatemporal.

(Debe adjuntar la documentacion pertinente)
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Nombre del nifio:

Nombre(s) del (de los) padre(s) adoptivo(s):

N° de seguimiento:

PRESENTE UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO Y DE TODA LA DOCUMENTACION RELEVANTE ANTE LA
UNIDAD DE DETERMINACION DE CALIFICACION (ELIGIBILITY DETERMINATIONS UNIT), 406 EAST
MONROE, STATION #430, SPRINGFIELD, IL 62701, PARA LA DETERMINACION DE LA CALIFICACION PARA
ASISTENCIA DE ADOPCION CONFORME AL TiTULO IV-E. SI LA DOCUMENTACION RELEVANTE NO SE

ADJUNTA O ESINSUFICIENTE, EL FORMULARIO SERA DEVUELTO.

Presentado por:

/ /
Trabajador socia que completael formulario Agencia Fecha
Direccion: NUmero telefénico: ( )
/ /
Supervisor/Coordinador de adopcidn de DCFS Region Fecha
NUmero telefénico: ( ) -
Conclusiones de la Unidad de determinacion de calificacion:
El nifio califica para una subvencion para gastos no recurrentes: O si ] No**
El nifio califica para el pago de subvencion mensual permanente: O si ] No**
El nifio califica para la subvencion para asistencia médica: O si 0] No**
Trabgjador social de la Unidad de determinacion de calificacion: Fecha:
Supervisor de la Unidad de determinacion de calificacion: Fecha:

** Explicacion de una conclusion negativa (NO):

APELACION DE DECISIONESDEL DEPARTAMENTO:

L os padres adoptivos pueden apelar | as siguientes decisiones del Departamento conforme al 89° Cédigo Administrativo de lllinois,

337, Proceso de apel acion de servicios:

1. el padre/ la madre adoptivo/a esta en desacuerdo con la determinacién del Departamento respecto a que un nifio no

califica para asistencia de adopcion;

2. sedenegd laasistencia de adopcion o un componente especifico de dicha asistencia.

L as apelaciones deben enviarse a: DCFS — Unidad de audiencias administrativas (Administrative Hearings Unit)

406 E Monroe Street, Station 15
Springfield, IL 62701-1495

Condado de Cook: 312-814-5540, o

fuera del condado de Cook: 217-782-6655
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