DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE GEORGIA                                                                DECLARACIÓN JURADA MATERNA

NOTIFICACIÓN A LA MADRE: Este es un documento jurídico en el cual se dejan determinados los derechos del padre de su hijo.  Si usted se niega a revelar el nombre y la dirección del padre natural (biológico) de su hijo, podría ser citada ante un juez para dar explicaciones sobre su negación, y su nombre podrá ser usado en la notificación pública al padre natural (biológico).  Debe comprender que usted presta esta declaración bajo juramente y que la información aquí contenida será tratada en forma absolutamente confidencial y será usada únicamente en temas relacionados con la adopción de su hijo.
ESTADO DE GEORGIA

	Condado de
	     

	Ante mí, el funcionario abajo firmante debidamente autorizado a tomar declaraciones juradas, comparece,      , quien declara bajo juramento lo siguiente:

	

	Mi nombre es
	     

	

	Soy la madre de  FORMCHECKBOX 
 (un niño)  FORMCHECKBOX 
 (una niña) de nombre      , nacido/a en el 

Estado de       Condado de      , el       

	

	Tengo       años de edad y nací en el Estado de      , el      

	

	Mi número de seguro social es 
	     

	

	Mi nombre y estado civil en el momento de la concepción de mi hijo era (marque el estado civil que corresponda y escriba la información solicitada):

	

	Nombre: 
	     

	

	 FORMCHECKBOX 
 Soltera, nunca estuve casada.



	 FORMCHECKBOX 
 Separada, pero no divorciada legalmente; El nombre de mi esposo  FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      ;

	su último domicilio conocido es      .  Nos casamos en el Estado de, Condado de      , el      .  Nos separamos a partir de      , y la última vez que tuvimos relaciones sexuales fue el      .

	

	 FORMCHECKBOX 
 Divorciada.  El nombre de mi ex esposo es      .  Nos casamos 

en el Estado de      , Condado de       el      .  Su último domicilio conocido es      .                                        

	El divorcio fue otorgado en el Estado de      , Condado de       el      .

	

	 FORMCHECKBOX 
 Legalmente casada.  El nombre de mi esposo  FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      .  Nos

casamos en el Estado de      , Condado de       el      .  Su último domicilio conocido es      .

	

	 FORMCHECKBOX 
 Casada por derecho de convivencia (concubinato) antes del 1° de enero de 1997.  El nombre de mi 

esposo  FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      .  Su último domicilio conocido es      .

	Nuestra relación de convivencia comenzó en el Estado de       Condado de       el      . 

	 FORMCHECKBOX 
 Viuda.  El nombre de mi esposo fallecido era      _____________________________________.  Nos casamos

	en el Estado de      ____________, Condado de      ____________ el      _________.  El falleció el

	     __________, en el Condado de      ________________, Estado de      ___________________.

	

	Mi nombre y estado civil cuando nació mi hijo/hija era (marque el estado civil que corresponda y escriba la

	información solicitada):

	

	Nombre:
	     ________________________________________________

	

	 FORMCHECKBOX 
 Soltera. Nunca estuve casada.

	

	 FORMCHECKBOX 
 Separada, pero no divorciada legalmente.  El nombre de mi esposo  FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      _______________;

	su último domicilio conocido es      ___________________________________.  Nos casamos en el Estado de

	     ___________, Condado de      ___________ el      ________.  Nos separamos a partir de 

	     ______________, y la última vez que tuvimos relaciones sexuales fue el      __________________.

	

	 FORMCHECKBOX 
 Divorciada.  El nombre de mi ex esposo es      ___________________________.  Nos casamos en el 

	Estado de      ______________, Condado de      ____________ el      _______.  Su último domicilio

	conocido es      ________________________________________.  El divorcio fue otorgado en el 

	Estado de      _________________, Condado de      _____________________ el      __________.

	

	 FORMCHECKBOX 
 Legalmente casada. El nombre de mi esposo  FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      _______________________.  Nos casamos en el Estado de      ________________, Condado de      _______________ el      ________.   

	Domicilio conocido es 
	     _______________________________________________.

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Casada por derecho de convivencia (concubinato) antes del 1° de enero de 1997.  El nombre de mi esposo 
 FORMCHECKBOX 
 (era)  FORMCHECKBOX 
 (es)      ______________.  Su último domicilio conocido es      ___________________________.

	Nuestra relación de convivencia comenzó en el Estado de      __________, Condado de      __________ el       __.

	

	 FORMCHECKBOX 
 Viuda.  El nombre de mi esposo fallecido era      ___________________________________.  Nos casamos

	en el Estado de      ______________________, Condado de      ___________ el      _________. 

	El falleció el      ________, en el Condado de      _____________, Estado de      ______________.

	
	

	El nombre del padre natural (biológico) de mi hijo es (responda según lo que corresponda):

	
	

	Conocido para mí como:
	     __________________________________________________________________

	
	

	Conocido para mí, pero me niego a identificarlo porque
	     _________________________________; o

	
	

	Desconocido para mí porque
	     _____________________________________________________________

	
	

	El último domicilio conocido del padre natural (biológico) de mi hijo es (responda según lo que corresponda):

	
	

	Conocido para mí, y es:
	     ________________________________________________________________

	
	

	Conocido para mí, pero me niego a declararlo porque
	     _________________________________________

	Desconocido para mí porque
	     _____________________________________________________________


	De acuerdo con mi saber y entender,  FORMCHECKBOX 
 (soy)  FORMCHECKBOX 
 (no soy) de ascendencia indígena americana.  En caso de serlo:

	

	(A) El nombre de mi tribu de indígenas americanos es      __________________________, y el porcentaje de mi

	sangre indígena americana es:      ______ por ciento.

	

	(B) Mis parientes con sangre indígena americana son:
	     __________________________________________.

	

	(C)  FORMCHECKBOX 
 (Soy)  FORMCHECKBOX 
 (No soy) miembro de una tribu de indígenas americanos. En caso de serlo, el nombre de la tribu es

	     ________________________________________________________________________________________.

	(D)  FORMCHECKBOX 
 (Estoy)  FORMCHECKBOX 
 (No estoy) registrada en una lista de censo de una tribu de indígenas americanos.  En caso de estar

registrada, el registro de censo de la tribu es:      _______, y mi número de registro o de identificación es:      ___.

	

	(E) Un miembro de mi familia  FORMCHECKBOX 
 (es)  FORMCHECKBOX 
 (no es) miembro de una tribu de indígenas americanos.  En caso de que sea, 

el nombre del miembro de mi familia es      _____________ y el nombre de la tribu a la que pertenece es      ____.

	

	(F) Un miembro de mi familia  FORMCHECKBOX 
 (está)  FORMCHECKBOX 
 (no está) registrado en la lista de censo de una tribu de indígenas americanos.  

En caso de estarlo, el nombre de dicho o dichos miembros de la familia es/son:      __________________________

	El nombre de la tribu en la que están registrados es      _______________ y el número de registro en la lista de censo

de la tribu es      _____.

	

	

	De acuerdo con mi saber y entender, el padre natural (biológico)  FORMCHECKBOX 
 (es)  FORMCHECKBOX 
 (no es) de ascendencia indígena americana. 

En caso de serlo:

	

	(A) El nombre de la tribu de indígenas americanos es      ______________ y el porcentaje de su sangre indígena 

(B) Americana es:      _____ por ciento. 

	

	(B) Sus parientes con sangre indígena americana son:      ___________________________________________.

	

	(C)  FORMCHECKBOX 
 (Es)  FORMCHECKBOX 
 (No es) miembro de una tribu de indígenas americanos.  En caso de serlo, el nombre de la tribu es

     ________________________________________________________________________________________.

	

	(D)  FORMCHECKBOX 
 (Está)  FORMCHECKBOX 
 (No está) registrado en una lista de censo de una tribu de indígenas americanos.  En caso de estar 

registrado, su número de registro o de identificación es      __________________________________________.

	

	La fecha de nacimiento del padre natural (biológico) es      ____, o  FORMCHECKBOX 
 (desconozco su fecha de nacimiento).

	

	El padre natural (biológico)  FORMCHECKBOX 
 (está)  FORMCHECKBOX 
 (no está) cumpliendo servicio militar en las Fuerzas Armadas de Estados Unidos.

Si estuviera:

	(A) El cuerpo militar es  FORMCHECKBOX 
 Ejército  FORMCHECKBOX 
 Marina  FORMCHECKBOX 
 Infantería de marina  FORMCHECKBOX 
 Fuerza Aérea  FORMCHECKBOX 
 Guardia Costera.

	(B) Su rango es      ___________________________________________________________________________

	(C) Su destino de servicio es (lugar en el que está cumpliendo servicio):      ______________________________

	Si fuera de importancia, proporcione información adicional sobre el servicio militar del padre:



	     _______________________________________________________________________________________


	El padre natural (biológico) de mi hijo, esté o no identificado en esta declaración (marque la respuesta apropiada para cada enunciado):

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Estaba)   FORMCHECKBOX 
 (No estaba) casado conmigo cuando mi hijo fue concebido ni cuando mi hijo nació;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Se casó)   FORMCHECKBOX 
 (No se casó) conmigo después que nuestro hijo nació, y reconoció que era su hijo;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Se determinó)  FORMCHECKBOX 
 (No se determinó) que es el padre de mi hijo, en cumplimiento de una prueba final de paternidad ordenada por un juez; 

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Es)  FORMCHECKBOX 
 (No es) reconocido legítimamente como su hijo por un fallo judicial final;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Ha)  FORMCHECKBOX 
 (No ha)  vivido con el niño;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Ha)  FORMCHECKBOX 
 (No ha)  contribuido a los gastos de manutención del niño;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Ha)  FORMCHECKBOX 
 (No ha)  contribuido económicamente a mi subsistencia y/ni a los costos médicos durante mi embarazo y hospitalización para el nacimiento de nuestro hijo;

	

	 FORMCHECKBOX 
 (Ha)  FORMCHECKBOX 
 (No ha) intentado tomar medidas para legitimizar su hijo.

	

	En relación con mi embarazo, el nacimiento de mi hijo y los procedimientos de adopción, he recibido o se me

	ha prometido, directa o indirectamente, y cualquiera sean los medios, la siguiente asistencia económica: _________

	     ________________________________________________________________________________________

	

	Tomo conocimiento de que si ha falsificado información voluntariamente en esta declaración jurada, seré culpable 

	de falso testimonio.


	_________________________________________ (Sello)               



        Firma de la Madre Natural (Biológica)
DOY FE y firmo el presente documento en este__________ día de __________________, __________

________________________________ Mi comisión vence ____________________

                  Notario Público
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