CFS 1800-N/S

Rev 3/2008 Departamento de Servicios para Nifios y Familias

del Estado de Illinois

LISTA DE VERIFICACION PARA DISOLUCION DE ADOPCION/TUTELA LEGAL
SUBVENCIONADA

Nombre del (de los) padre(s) adoptivo(s)
o tutor(es) legal(es) anterior(es):

ID del proveedor:

Nombre del (de los) padre(s) adoptivo(s) o tutor(es) legal(es) probable(es):

ID o nimero de seguro social del proveedor:

Direccién:

Haga una lista, a continuacion, de los nifios que seran adoptados o que quedaran bajo tutela de los probables padres
adoptivos/tutores legales subvencionados. Marque si 0 no si actualmente tienen la tutela privada de cualquiera de

estos nifos.
¢ Tutor?
Nombre del nifio o nifios: : [Jsi ] No

O si I No
[ si I No
O si 1 No

Certificado de Nacimiento del (de los) nifio(s) [] Certificado de Defuncion del (de los) padre(s)/tutor(es)

[

[] CANTS [ ] LEADS

[] CERAP ] Copia de la subvencion
[] Formulario de pago directo al abogado.

Comentarios:

Fecha de pago/colocacion 4999: / /

Fecha de acuerdo interino de subvencion 4901: / /

Posible fecha de finalizacion de la adopcidn/transferencia de la tutela legal:

Firma del solicitante Fecha

(] Aprobacion del pago interino [] Denegacion del pago interino

Firma autorizante de la oficina del director Fecha

Upon receipt of authorizing signature, fax this form to the DCFS Payment Unit. Fax (217) 557-0639
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