File Date for ACU Use Only

State of Illinois
Department of Healthcare and Family Services

Reconocimiento Voluntario de Paternidad/Maternidad de lllinois (VAP)
Por favor lea todas las partes de este formulario, incluyendo sus derechos y responsabilidades e instrucciones en! reverso,
antes de completar el formulario. Todos los campos deben ser respondidos. ESCRIBA O IMPRIMA CLARAMENTR.C NTA
NEGRA O AZUL.

Marque donde firmé: Hospital Otro
Menor (Informacién segun aparece en el certificado de nacimiento) — Imprima toda la informacion
Nombre Segundo Nombre (si tiene)  Apellido (igual que en el certificado de nacimiento) S 1)

L lw [
PROGENITOR (GENETICO O INTENCIONAL) - Imprima toda la informacién
Nombre Segundo Nombre (si tiene)  Apellido Sufijo (Jr., II, III)

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) Sexo Nombre del Hospital o Direccion del lugar de Ciudad do Condado
nacimiento (si no nacié en un hospital) §

Direccién actual: Calle o Apartado Postal Ciudad Estado Teléfono de dia (con cédigo de area)
Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) Lugar de Nacimiento - Estado Pais sino e de SSN or ITIN

Ciudad
PROGENITOR QUE DIO A LUZ - Imprima toda la informacién %
Nombre Segundo Nombre (si tiene) Apellido Apellido de soltera (antes del

primer matrimonio)

Direccién actual: Calle o Apartado Postal Ciudad \ stado Cédigo Postal Teléfono de dia (con codigo de area)
Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) Lugar de Nacimiento - Estado s si no es Estados Unidos SSNor ITIN

Ciudad

¢ Estaba casado(a) o en una unién civil con una persona que no es el Prgenit

mencionado arriba cuando nacié este menor, o dentro de los 300 dias an s al
nacimiento de este menor?
Si la respuesta es si, debe proporcionar el nombre completo de;su C
(cényuge o ex conyuge). Usted y su Conyuge deben completa
Paternidad/Maternidad para que este VAP sea valido y para col
Progenitor en el certificado de nacimiento del menor.

|:| No |:| Si (Si la respuesta es si, complete la informacion del

Cényuge a continuacion)
Nombre del Segundo Nombre (si tiene) Apellido
cion de Cényuge

recibido una explicacién oral del Reconocimiento V. rio dg’Paternidad/Maternidad (VAP). Entiendo que firmar este formulario crea y renuncia
ciertos derechos y responsabilidades legales.

ENTIENDO QUE PUEDO SOLICITAR UNA PR

ESTE FORMULARIO, RENUNCIO A MI DERE NA PRUEBA GENETICA.

Bajo las penas de perjurio (segun lo definigo ep la Seccion 1-109 del Cédigo de Procedimiento Civil de lllinois), certificamos que: El Progenitor
listado en este formulario es el Gnico otrg’pC8le progenitor genético o intencional de este menor. Este menor no tiene ya un progenitor
legalmente reconocido o ordenado por {a“sqrte. Wirmamos voluntariamente este formulario para establecer legalmente la paternidad/maternidad y
dar permiso para que el nombre del #:se agregue al certificado de nacimiento del menor. Entendemos que este formulario tiene el mismo
efecto legal que una orden judicial safios a este formulario solo se permiten por fraude, coaccién o error material de hecho, y generalmente
solo dentro de los 2 afios posteriore resentacion ante HFS.

Cada progenitor debe firmar este formulario frente a un testigo, mayor de 18 afos. El testigo no debe ser un progenitor ni un menor nombrado en
este VAP.

Firma del PROGENITOR —{irme a continuacion Firma del PROGENITOR QUE DIO A LUZ - firme a continuacién

Correo electronico Correo electronico

Testigo de la Firma del P i Testigo de la Firma del Progenitor que dio a luz

Nombre impreso Nombre impreso

Firma Firma

Direccion: o Apartado Postal Ciudad Estado Coédigo Postal Direccion: Calle o Apartado Postal Ciudad Estado Céadigo Postal
Teléfono Teléfono

Fecha de Firma del Progenitor (mm/dd/aaaa) Fecha de Firma del Progenitor (mm/dd/aaaa)

HFS 3416BS (R-01-26)



Instrucciones para completar el Reconocimiento Voluntario de
Paternidad/Maternidad de lllinois (VAP)

PROPOSITO: El Reconocimiento Voluntario de Paternidad/Maternidad (VAP), cuando lo firman el Progenitor que dio a luz y el Progenitor (genético o
intencional), establece la relacion legal entre el Progenitor y el menor y permite colocar el nombre del Progenitor en el certificado de nacimjento. El
Progenitor puede ser un progenitor genético (que no es el Progenitor que dio a luz) o un progenitor intencional de un menor nacido medi produccion
asistida (excepto subrogacion). El Progenitor (genético o intencional) se convierte en progenitor legal del menor cuando el VAP se firm
presenta ante el Departamento de Servicios de Salud y Familia de lllinois (HFS), creando ciertos derechos y responsabilidades legal
progenitores.

EI VAP puede completarse antes del nacimiento de su hijo, pero no es valido hasta que el menor nazca y el VAP se presente ante NES. Un VAP también
puede completarse después de salir del hospital o para un menor nacido en otro estado. Los formularios que contengan e
se rechaza, no se establece la paternidad/maternidad y el nombre del Progenitor no se colocara en el certificado d

Si el Progenitor que dio a luz esta o estuvo casado(a) (o en una unién civil) con una persona que no es el Progenitor (g i igtencional) cuando nacié
este menor, o dentro de los 300 dias anteriores, debe firmarse, presenciarse y presentarse una Negacion de Paternid y
VAP.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
Entiendo que:

e  EIVAP es un documento legal, y cuando se firma, se presencia y se presenta ante HFS, tiene el mis VV cylo que una orden judicial que
determina la relacion legal entre el Progenitor (genético o intencional) y el menor.

e  Sisoy menor de edad, tengo derecho a firmar y que este formulario sea presenciado sin el pg

e  Es miresponsabilidad proporcionar apoyo financiero para el menor, que puede incluir ma aciorgitantil y apoyo médico desde el nacimiento

del menor hasta que tenga al menos 18 afios. Q
oNe derecho a solicitar tiempo de crianza.

®  Tanto el Progenitor que dio a luz como el Progenitor (genético o intencional) puedei r: ir la accién firmando un Formulario de Rescision del
Reconocimiento Voluntario de Paternidad/Maternidad de lllinois o una Rescisiéon de la NegaCion de Paternidad/Maternidad. La Rescisiéon debe
firmarse, presenciarse y presentarse ante HFS dentro de los 60 dias desde la a efectiva del VAP o la fecha de un procedimiento relacionado
con este menor, lo que ocurra primero.

e  Este VAP no otorga tiempo de crianza al Progenitor (genético o intencional); sin emb

INSTRUCCIONES - USAR TINTA NEGRA O AZUL ‘
1. Cada progenitor debe firmar y fechar el formulario frente a un testigo ( @ 18 afios y no nombrado en el formulario) y enviar el documento

oficial completado a HFS.

2. Siel VAP se completa en el hospital cuando nace el menor, el perso el hospital agregara el nombre del Progenitor (genético o intencional),
junto con el nombre del Progenitor que dio a luz, al certificado m y enviara el VAP a HFS para su registro.

3. Siel VAP no se completa en el hospital, cada persona debe firfgar y fechar el formulario frente a un testigo (mayor de 18 afios y no nombrado en
el formulario) y enviar el documento oficial completado a HFS.

4.  El Progenitor que dio a luz debe indicar “No” o “Si” si esta asado(a) o en unién civil con una persona que no es el Progenitor (genético
o intencional) cuando naci6 el menor, o dentro de los 300 digs/anteriores. Si la respuesta es “Si”, debe proporcionar el nombre del Cényuge
(conyuge o ex conyuge). El Progenitor que dio a luz y onylyge deben firmar la Negacion, y el Progenitor que dio a luz y el Progenitor (genético
o intencional) deben firmar el VAP para establecer la p d legal y colocar el nombre del Progenitor (genético o intencional) en el certificado
de nacimiento. Si el Progenitor que dio a luz y el no firman la Negacion, el Cényuge es el progenitor legal del menor vy, por ley, su
nombre debe colocarse en el certificado de nagi

Enviar documento oficial a: H trative Coordination Unit (ACU)
PO Box 19152

pringfield, lllinois 62794-9152

La Unidad de Coordinaciéon Administrativa (A re ra el VAP oficial y enviara una copia del VAP completado (y la Negacion, si es necesario) ya sea
a: 1. Departamento de Salud Publica de llli Ivision de Registros Vitales (para nacimientos en lllinois); o 2. Oficina de Registros Vitales en el estado
afectado (para nacimientos fuera del esta

Este formulario esta disponible en in
https://hfs.illinois.gov/childsupport/f
documento legalmente aceptable. S

nol a solicitud y puede encontrarse en el sitio web de HFS en
es. La version en espafiol solo puede usarse con fines de traduccion. La version en espaiiol no es un
a,version en inglés de este documento puede ser firmada, presenciada y presentada ante HFS.

SI LAS PIDE, TENEMOS VERSIONES EN ESPANOL DISPONIBLES Y EN EL SITIO DEL DEPARTAMENTO EN EL INTERNET EN
https://hfs.illinois.gov/childsupp rochures, PERO SOLO SE PUEDEN USAR PARA PROPOSITOS DE TRADUCCION. LAS VERSIONES EN
ESPANOL NO SON DOCUMEN YOS LEGALES ACEPTABLES. SOLO LA VERSION EN INGLES DEL DOCUMENTO SE PUEDE FIRMAR Y
ATESTIGUAR.

Para solicitar una copia cel da del VAP o formularios relacionados, complete y siga las instrucciones en el HFS 3416H, Solicitud de una Copia
Certificada del Rec imienfo Voluntario de Paternidad/Maternidad y/o Negacion de Paternidad/Maternidad. Este formulario también puede encontrarse
en el sitio web de H oporcionado arriba.

Si tiene pre relaCionadas con el certificado de nacimiento del menor, visite la Division de Registros Vitales del Departamento de Salud
Publica en htt dph.illinois.gov/topics-services/birth-death-other-records o envie un correo a dph.vitals@illinois.gov.

Para una explicacion grabada de sus derechos y responsabilidades llame al 1-844-215-6576, o si tiene preguntas sobre cémo completar este formulario,
llame al centro de atencién al cliente al 1-800-447-4278.
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