Estado de lllinois

Departamento de Atencién Médica y Servicios Familiares Fecha del archivo para uso exclusivo de ACU

Reconocimiento Voluntario
de Paternidad de lllinois

LEA TODAS LAS PARTES DE ESTE FORMULARIO, INCLUIDOS SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES Y LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO, ANTES DE
COMPLETAR LA SIGUIENTE INFORMACION.

TODOS LOS PUNTOS DEBEN RESPONDERSE (USE TINTA AZUL O NEGRA)

Informacion del menor como aparece en el Certificado de Nacimiento. Escriba en letra de imprenta toda la informacion solicitada.

Nombre del menor (primer nombre) Segundo nombre (si corresponde) | Apellido (igual que en el certificado de nacimiento)  Sufijo (Jr., II, lll)

Fecha de nacimiento Género

(mm/dd/aa) I:‘ M I:‘ F

Nombre del hospital o domicilio del lugar de nacimiento Ciudad, condado y estado de nacimiento

Nombre del padre biolégico (primer nombre) Segundo nombre (si corresponde) | Apellido

Sufijo (Jr., 1, 111)

Domicilio actual (calle, nUmero o apartado postal) Ciudad, estado y cédigo postal Teléfono (incluya el.codigo de area)

Lugar de nacimiento (ciudad, estado o domicilio del pais extranjero) Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) SSN/TIN

Nombre de la madre bioldgica (primer nombre) Segundo nombre (si corresponde) | Apellido actual Apellido de soltera (antes del primer

matrimonio)

Domicilio actual (calle, nimero o apartado postal) Telefono (incluya el codigo de area)

Ciudad, estado y cédigo postal

Lugar de nacimiento (ciudad, estado o domicilio del pais extranjero) Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) SSN/TIN

¢Estuvo casada o en union civil con otra persona que no sea el padre anteriormente ' mencionado cuando este menor nacio, o dentro de
los 300 dias anteriores a su nacimiento? sil] No [

Si la respuesta es Si, se presume que esa persona es el padre) de este menory.usted esta obligada a proporcionar el nombre del presunto
padre (primer nombre/segundo nombre/apellido) . La madre biolégica y el presunto padre también deben completar una
Negacion de Paternidad en lllinois para colocar el nombre del padre biologico enel certificado de

nacimiento de este menor.

Al firmar reconozco que he leido los derechos y responsabilidades y las instrucciones en el reverso de este formulario. Se me ha proporcionado una
explicacion oral sobre el Reconocimiento Voluntario de Paternidad (VAP, por sus siglas en inglés) y entiendo mis derechos y responsabilidades creadas y a

los que renuncio al firmar este formulario. )

ENTIENDO QUE PUEDO SOLICITAR UNA PRUEBA GENETICA CON RESPECTO A LA PATERNIDAD DEL MENOR. AL FIRMAR ESTE FORMULARIO, RENUNCIO A
MI DERECHO A UNA PRUEBA GENETICA.

PADRE BIOLOGICO y MADRE BIOLOGICA: Bajo las penas de perjurio proporcionadas por la Seccion 1-109 del Codigo de Procedimiento Civil de lllinois,
certificamos que nuestras declaraciones en este documento son verdaderas y correctas. Reconocemos que somos los padres biolégicos de este nifio y

irmamos voluntariamente este reconocimiento para establecer la paternidad de este nifio y dar nuestro permiso para colocar el nombre del padre biolégico
lcomo el padre legal en el certificado de nacimiento de este nifio. Entendemos que el reconocimiento es igual que una orden judicial de paternidad de este
nino y que una refutacion del reconocimiento solo.se permite en circunstancias limitadas y generalmente no se permite después de 2 afos.

Firma del Padre Biolégico

Firma de la Madre Biolégica

Direccion de correo electronico

Direccion de correo electrénico

Cada padre debe firmar y fechar este formulario ante la presencia de un testigo mayor de 18 afios de edad. El testigo no debe ser un padre o un menor nombrado en el VAP.

Informacion del Testigo

Nombre Impreso

Informacion del Testigo

Nombre Impreso

Firma

Firma

Direccion

Direccion

Numero de Teléfono

Numero de Teléfono

Fecha de Firma (mm/dd/aa)

Fecha de Firma (mm/dd/aa)
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Instrucciones para Completar el
Reconocimiento Voluntario de Paternidad de Illinois

PROPOSITO: el Reconocimiento Voluntario de Paternidad (en adelante, denominado VAP por sus siglas en inglés) establece legalmente la
relacion entre el padre bioldgico y el menor (cuando el padre bioloégico no esta casado con la madre biolégica del menor) y permite que
el nombre del padre biolégico sea colocado en el certificado de nacimiento. El padre bioldgico se convierte en el padre legal del menor
cuando el VAP esté correctamente firmado, atestiguado y presentado ante el Departamento de Salud y Servicios Familiares de lllinois (en
adelante, denominado HFS por sus siglas en inglés), lo que crea ciertos derechos y ciertas responsabilidades legales para el menor y para
los padres. El VAP puede completarse antes del nacimiento del menor, pero no es valido hasta que el menor haya nacido y el VAP haya
sido presentado ante el HFS. El VAP (y una Negacion, en caso de ser necesario) puede completarse después de abandonar el hospital, y el
VAP (y un Rechazo, en caso de ser necesario) también puede completarse para un menor nacido en otro estado. Los formularios que
contengan errores seran rechazados. Como resultado de ello, no se establece la paternidad y el nombre del padre biolégico no se
colocara en el certificado de nacimiento.

Si la madre biolégica esta o estuvo casada o en unién civil con una persona que no es el padre biolégico al momento del nacimiento del
menor, o dentro de los 300 dias anteriores al nacimiento de este menor, la madre bioldgica y el padre biologico deben firmar-una Negacion de
Paternidad (en adelante, llamado Negacion), atestiguarlo y presentarlo junto con el VAP.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Entiendo que:

1. EI'VAP es un documento legal que, una vez firmado, atestiguado y presentado ante el HFS, tiene el mismo valorque una orden judicial
que determina el vinculo real entre un padre bioldgico y su hijo/a.

2. Sisoy menor, tengo el derecho a firmar y atestiguar este formulario sin permiso de mi guardian.

3. Es miresponsabilidad brindarle apoyo financiero al menor, que puede incluir manutencion y apoyo médico desde el nacimiento del
menor hasta que cumpla 18 afios de edad, como minimo.

4. Este VAP no asigna responsabilidad parental ni tiempo familiar al padre bioldgico; sin embargo; le otorga el derecho de solicitar la
asignacion de responsabilidad parental y de tiempo familiar.

5. La madre bioldgica o el padre bioldgico pueden rescindir la accion mediante la firma de'una Rescision de VAP. La Rescisién debe estar
firmada, atestiguada y presentada ante el HFS dentro de los 60 dias de la fecha de vigencia del VAP o de la fecha de un procedimiento
relacionado con el menor, lo que ocurra primero.

INSTRUCCIONES - USE TINTA NEGRA O AZUL

1. La madre biolégica debe indicar "Si" 0 "No" si ella estuvo casada o en unidn civil con otra persona que no sea el padre bioldgico
cuando este menor nacio, o dentro de los 300 dias anteriores a su nacimiento.” Si la respuesta es “Si”, la madre bioldgica debe indicar
el nombre de esa persona (a la que se conoce como el presunto padre). El'presunto padre y la madre bioldgica deben firmar una
Negacion, y la madre bioldgica y el padre bioldgico deben firmarel VAP para establecer la paternidad legal y para colocar el nombre
del padre bioldgico en el certificado de nacimiento. Si el presunto padre y la madre biolégica no firman una Negacion, el
presunto padre es el padre legal del nifio y, el nombre de esa persona, por ley, debe colocarse en el certificado de nacimiento.

2. Cada persona debe firmar y fechar todos los formularios frente a un testigo. El testigo debe ser un adulto mayor de 18 afos de edad,
pero no pueden ser los padres ni el menor nombrado en el VAP.

3 Siel VAP (y una Negacion, en caso de ser necesario) se completa en el hospital donde nace el menor, el personal del hospital
agregara el nombre del padre bioldgico al certificado de nacimiento y enviara el VAP a HFS para su presentacion.

4. Siel VAP (y una Negacion, en caso de ser necesario) no se completa en el hospital, cada persona debe firmar y fechar los
formularios frente a un testigo mayor de 18 afios de edad, a excepcion de los padres o el menor nombrado en el VAP, y enviar los
documentos originales a HFS.

5. Envie solo el documento original. No envie una fotocopia (las firmas deben ser originales)

Envie el documento original a: Administrative Coordination Unit, ACU
(las copias seran rechazadas) PO BOX 19152
Springfield, IL 62794-9152

La Unidad de Coordinacion Administrativa (ACU) archivara el VAP original y envia una copia del VAP completo (y una Negacién, en caso de ser
necesario) a uno de los siguientes: 1. el Departamento de Salud Publica de lllinois, Divisién de Registros Vitales (para nacimientos en lllinois);
0 2. la Oficina de Registros Vitales del estado afectado (para nacimientos fuera del estado)

Este formulario esta -disponible en inglés y espafiol a solicitud y se puede encontrar en el sito web de HFS en
https://hfs.illinois.gov/childsupport/formsbrochures.La version en espafiol solo puede utilizarse con fines de traduccién. La version

en espaiiol no es aceptable como documento legal. Solo la version en inglés de este documento puede ser firmada, atestiguada y
presentada ante HFS.

Para solicitar una copia certificada del VAP, complete y siga las instrucciones del HF'S 3416H, Solicitud de Copia Certificada del
Reconocimiento Voluntario de Paternidad y/o Negacion de Paternidad, Este formulario también puede encontrarse en el sitio web del HFS
indicado anteriormente.

Si tiene alguna pregunta relacionada con el certificado de nacimiento del nifio, visite la Division de Registro Vitales del
Departamento de Salud Publica en https://dph.illinois.gov/topics-services/birth-death-other-records o envié un correo eleltnico

a dph.vitals@illinois.gov.
Para una explicacién grabada de sus derechos y sus responsabilidades, llame al 1-844-215-6576, o si tiene alguna pregunta relacionada

con la cumplimentacion de este formulario, llame al centro de atencién al cliente al 1-800-447-4278.-
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