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important Children’s Information -

Keep this information so those you designate to care for your children in your absence have
all of the information they need.

s

Date of Birth
‘Child’s Cell Phone Number (if applicable)
School
School Address
School Phone Number
Teacher’s Name
Classroom Number
Afterschool Program
Afterschool Program Phone Number
| Other Camp/Sports/Program
Other Camp/Sports/Program Phone Number
Allergies
Medical Conditions
Medications
Doctor’s Phone Number
Doctor’s Address
Health Insurance

Emergency Numbers and Important Contact Information

Keep this information in one place so that you and your family can access it easily.

Imédlé Emergency 911
Police Department
Fire Department

= nt.
Mother/Parent/Guardian
Home Phone

Cell Phone

Work Address

Work Phone
Father/Parent/Guardian
Home Phone

Cell Phone

Immigrant Legal Resource Center; www.ilrc.org



Work-Address .- . - - . e
Work Phone

Other Emergency Contact and Relationship
Cell Phone

Other Emergency Contact and Relationship
Cell Phone '

Other Emergency Contact and Relationship
Cell Phone

S

Doctor
Phone Number
Health Insurance Company
Policy Number

Pediatrician

Phone Number

Health Insurance Company
Policy Number

Dentist

Phone Number

Dental Insurance Company
Policy Number

Car Make/Model

License Plate Number
Car Insurance Company.
Insurance Policy Number
Phone Number

Consulate
Address
Phone Number

Attorney/Nonprofit Legal Services Provider
Address
Phone Number




-~ NAMES, PHONE NUMBERS, AND EMAIL ADDRESSES OF FAMILY, —~ —

FRIENDS, AND NEIGHBORS FOR

name of child
use back of page for additional space for answers

Adult Sisters and Brothers

Grandparents

Godparents

Aunts and Uncles

Cousins

Family Friends

Neighbors _




weemeee e snformacion Tmportante de los niffios o

Mantenga esta informacion por lo que aquellos que designe para el cuidado de sus hijos en su

ausencia tengan toda la informacion que necesitan.

Fecha de nacimiento

Nimero de teléfono celular de hijo/a

Escuela

Direccién de la escuela

Numero de teléfono de la escuela

Nombre del maestro

Numero del Salén de Clase

Programa después de la escuela

Nimero telefénico de programa después de

la escuela

Otros programas/deportes

Nimero telefénico de los otros

programas/deportes

Alergias

Condiciones Médicas

Medicamentos

Numero telefénico del doctor

Direccién del doctor

Seguro de Saldd




Nimero de teléfono celular de hijo/a

Escuela

Direccion de la escuela

Ndmero de teléfono de la escuela

Nembre del maestro

Nimero del Salén de Clase

Programa después de la escuela

Nimero telefdnico de programa después de

la escuela

Otros programas/deportes

Ndmero telefénico de los otros

programas/deportes

Alergias

Condiciones Médicas

Medicamentos

Nuimero telefénico del doctor

Direccion del doctor

Seguro de Saltd

Feché de aC|m|ento

Namero de teléfono celular de hijo/a

Escuela

Direccion de la escuela

Numero de teléfono de la escuela

Nombre del maestro




- .. Nitmerc.del Salénde Clase .. . - sv:- -

Programa después de la escuela

Numero telefonico de programa después de

la escuela Y

Otros programas/deportes

NUmero telefonico de los otros

programas/deportes

Alergias

Condiciones Médicas

Medicamentos

Namero telefonico del doctor

Direccidn del doctor

Seguro de Salud

Fecha de nacimiento

Numero de teléfono celular de hijo/a

Escuela

Direccidn de la escuela

Namero de teléfono de la escuela

Nombre del maestro

Niumero del Salén de Clase

Programa después de la escuela

Numero telefénico de programa después de

la escuela

Otros programas/deportes

Numero telefénico de los otros

programas/deportes




Condiciones Médicas

Medicamentos

Numero telefénico del doctor L

Direccion del doctor

Seguro de Salid .

Numeros de emergencia y Informacion de Contacto Importante

mantenga esta informacion en un solo lugar para que usted y su familia puedan acceder a

ella facilmente

Emergencia inmediata - _ 911

Departamento de Policia

Departamento de Bomberos

Toxicologia

Madre/(ﬂ:;uuardaérn

Numero telefénico de las casa

Teléfono Celular

Direccion del trabajo

Teléfono de trabajo

Padre/Guardiin

Numero telefénico de las casa

Teléfono Celular

Direccién del trabajo

Teléfono de trabajo

Otro Contacto de Emergencia y Relacion

Lrmmre e e ‘Algrgéas e LT T TP R o S T S ST (O LTS T L PP s



Talétfone Celular -

Otro Contacto de Emergencia y Relacién

Teléfono Celular

Otro Contacto de Emergencia y Relacidnr:"

Teléfono Celular

bOCtOI‘

Ndmero de Teléfono

Compaiiia del Seguro de Salud

NUmero de Péliza

Pediatra

Numero de Teléfono

Compaiiia del Seguro de Salud

Numero de Péliza

Dentista

Numero de Teléfono

Compaiiia del Seguro Dental

Numero de Péliza

Marca y Modelo del Carro

Ndmero de Placa

Compaiiia del Seguro de Carro

Numero de Pdliza

Numero de Teléfono

r



Consulado: -+ oen - e er e

Direccion

Numero de Teléfono

o

Abogado/a, Proveedor de Servicios LegaIeS

Direccién

Numero de Teléfono




- -HIPAA Privacy Authorization Form . - =i o

** Authorization for Use or Disclosure of Protected Health Information

(Required by the Health Insurance Portability and Accountability Act, C.F.R
Parts 160 and 164)**

**]. Authorization**
I authorize (healthcare provider) to use

and disclose the protected health information described below to
' (Individual seeking the information).

**2. Effective Period**

This authorization for release of information covers the period of healthcare
from:

a. O to

*RQR**

b. O ail past, present, and future periods.

**3. Extent of Authorization®**
a. [1 I authorize the release of my complete health record, (including records

relating to mental healthcare, communicable diseases, HIV or AIDS, and treatment of
alcohol or drug abuse).

*EOR
b. O T authorize the release of my complete health record with the exception of
the following information:
O Mental health records
[0 Communicable diseases (including HIV and AIDS)
O Alcohol/drug abuse treatment

[T Other (please specify):




4. This medical information may be used by the person I authorize to receive
this information for medical treatment or consultation, billing or claims payment, or
other purposes as [ may dlrect

5. ThlS authorization shall be in force and effect until (date
or event), at which time this authorization expires.

6. Tunderstand that I have the right to revoke this authorization, in writing,
at any time. I understand that a revocation is not effective to the extent that any
person or entity has already acted in reliance on my authorization or if my
authorization was obtained as a condition of obtaining insurance coverage and the
insurer has a legal right to contest a claim.

7. Iunderstand that my treatment, payment, enrollment, or eligibility for
benefits will not be conditioned on whether I sign this authorization.

8. I understand that information used or disclosed pursuant to this
authorization may be disclosed by the recipient and may no longer be protected by
federal or state law.

Signature of patient or personal representative

Printed name of patient or personal representative and his or her relationship to patient

Date



CONSULATES/CONSULADOS

1811 Q St. N'W WDCM

Bolivia
202-232-4827/4828
1825 Connt. Av. NW #200C, WDC 20009

Cameroon
202-265-8790:: 11301303

3oo1mmsmwmwncms '

Chfle

- 202-530-4104/4106/4107

cwashingioa@minrel,gob.cl

1736 Mass. Av. NW, WDC 20036

China
202-337-1956

visa_us@mih gov.ch
2201 WismsinAv.Nw#llo, WDC 20607

Colombia
888-764-3326

cwashington@cancilleria. gov.co

1724 Mass, Av. NW, WDC 20036

Congo (Kinshess)
202-234-7690
ambassade@ambardcusa.org

1100 Conn. Av, NW #725, WDC 20036

Cuba

202-797-851%/8519/8520

reccpeion@sicaw.org
2630 16* §t. NW, WDC 20009

ms n“sr.Nw wnczoons

Ecumdor
202-234-7200
agoves

muwmhngm@mm
2535 15%'S. NW, WDC 20009

El Salvador
202-595-7500

coreo@elssvador.org
1400 16® St NW #100, WDC 20036

703-490-4300 x 114 ar 110
. givay

consuladovirginia@rreo,
- 14572 Potomac Mills Rd: Woodbridge, VA

Ethiopia
202-274-454) :
3506 Intermational Drive NW WDC 20008

202-745-4952

embestadoguidos@minex. gobgt
2220 R 8t. NW, WDC 20008 -

Peopluwhohmnedudlsy!w WMMﬂomm&wm to
'mmmm&gmm peaktom

'mmmmmam«mouzhﬁm.ommwm asilo, deben
kiablar con sbogado de migracién antes de contactar su consulado, poli -



CONSULATES/CONSULADOS

Guinea " Pakisten

2029864300 . . 202-243-6500
2112 hroyPlaeeNW,WDCZWOB . Lt i 7 rotnakstatuss org
' ' 3517 Intermational Coust NW, WDC 20008
Hattl :
Emb.washington@diplomatie.ht . 202-774-5450
2311 Mass., Av. NW, WDC 20008 consulado@conperds.org
: 1225 23 $1, NW, WDC 20037
202-525-4001 Sterra Leone
1014 M St. NW, WDC 20001 202-939-9261
Ingla 1701 19% 8t NW, WDC 20009
202-939-7000 - ' .
mincons@indisgov.org South Keres
2536 Mass, Av.NW, WDC 20008 - 202-939-5653
C Congular.us@mofa.go kr
Liberia - ‘ 2320 Mass. Av.NW, WDC 20008
202-723-0437 : |
5201 16® St, NW, WDC 20011 _ Thaitand
:  202-684-8493
Mexico . 2300 Kalorema Rd. NW, WDC 20008
202-736-1000 o '
consulmexwas@sre.gov.mx Veaezuela
1250 23™ St. NW # 002, WDC 20037 202-627-1444 |
' Consular.embvesss@mppro.gov.ve
Nioaragua , 1099 30% 8¢, NW, WDC 20007
202-939-6531/6532
ozamora@cancillerin. gob.ni Vietnam
1627 Now Hatapahire Av. NW, WDC 20009 202-861-073]
' info@vietnemembesgy.us
Nigerla 1233 20® St NW #400, WDC 20036
202-986-8400
3519 International Court NW, WDC 20008

Poaple who have received asylum or refisges status, or who ave aplying for asylurs, shoald speak to 2
immigration sttormoey before contacting their consulate, _
Las personas que han recibido el estatus de asilo o refugiado, o estén entimite de podir asilo, deben

hablar com ebagado de migracién sntes ds coutectar 5 consul :



f Contrate solo abogados solegiados o répresentantes acreditados
por la “Junta de Apelaciones de Inmigracién (BIA, por sus siglas
en inglés) para que le den consejo sobre inmigracién y siga estas

~ precauciones bisicas: | -

=2 (5» Pregunte tndinto va a costar [a consulta S |

2@ (Er Compruebe que el sbogado o represeniante asréditado redne

8 los requisitos legales para representarls a usted.

E\’:ﬂ (5> Pregunte cémo es el proceso, cuinto tiempo llevard y cuales
£ | sonlosyiesgos. . L )
RS Pregunte cimo ge harfan los pagas. Una cuota mensual e
! manieninriento es una indicactén de faude de inmigracién,
y G+ Exija un contrato de representacisn por eserito y reviselo
i cuidadosamente. e o :
(3 Pida un recibo siempre que hagaun page,
9 (- Reciba gopis dé todos los documentos preparados o
i presentados en su nombre, ‘
(B NO firme documientos en blanco o sinrellenar. -
(P NO firme. docuthentos que usted no kara comprendido.
&+ NO firme documentos que contengan declaraciones falsas o
. informacién incorrecta. - : ‘
(& Denuncie toda actividad ilegal comio pudiera ser ¢l ejercer
! laabogucia sin sutoriacién al “Virginia State Bar's
Unauthorized Practice of Law Committee”:

Ethics Department _

Virginia State Bar :
' ' 0% East Main Street, Suite I500
: Richmond, Virginia 23219 _
: (804) 778-0557 - L
’ !-...................u“.t ........ R T P R b e et bnnsanuamrr irsivavsen qga

da

e de Asasore

*

el Fraud
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"7 7~ PROOF OF 2 YEAR RESIDENCY
(Pruebas de Residencia de 2 afios)

The following Is a list of examples/suggestions of types of documents you can use to prove your
residency in the US for the past 2 years. {Esta lista es de ejemplos/sugerencias de documentos que
puede usted utilizar para comprobar su residencia dentro de losE.E.U.U, por los ditimos 2 afios)

NAMEINOMBRE
Has compiled the following documents as evidence of their contmued

residency in the U.S. for the past two years:

() Copies of tax ﬂllngs for past 2 years (nopias de impuestos por los titimos 2 afios)

O Coples of lease/ mortgage/rental documents (copias de contratos de
casa/apartamiento) .

O copies of insurance documents (copias de pollzas de seguros)

([ Capies of bank statements or pay stubs (coplas de comprobantes de pago o
‘comprobantes de cuentas bancarias) .

0O Coples of children’s school enroliment documents {coplas de documentos escolares de
los niﬁos)

| _D Copies of household bills {copias de facturas de casa)

(0] Coples of birth certificates for U.S. born children {copias de actas de nacimiento de
nifios nacidos en los E.E.U.U.)

Other documentation {otros documentos)




INSTRUCTIONS:
Agent’s Certification as to the Validity of Power of
Attorney and Agent’s Authority B

The Agent’s Certification as to the Validity ofPawer of Attorney and Agent’s Authortty Is a legal
document that helps an Agent to exercise his/her authority under a Power of Attomey, The
form, when praperly complated, fulfifls the requirements of Virginla Code § 64.2-1617(C)(1).

IMPORTART: _

1
2

Do not complete this certification now.

You, the Principal, should not complete this certification form. Onlv the Agent should
complete the forn_-n. ) : S

You, the Principal, should dellver the blank certification form, together with the Power of

Attarney documents, o your Agent,

The Agent should complete the cartification form only afterthe Power of Attorney
becomes active — after one of the triggering events has accurred.

if you named an alternate Agent, he/she should complete the certifization form only ifthe
first Agent named is not capable or willing to asume the roleof Agant.

After one of the triggering Events has occurred, making the Power of Aftomey active, the
Agent should complete the certificate form and have it noterized by a licensed notary

fublic, ' :

Whenever the Agent needs to exercise his/her authority under the Power of Attorney, '
he/she should show tha completed certification form, together with the Power of

Attorney forms.

apf7 Lagal Ald Justice Center, 2017

www.justicedall.org / 434-977-0553 / B04-643-1086 / 703-778-3450



(Nawo of Prigoipal) _
Bucoessor agent in & powet of attomey dated ' .

X finther certify that to my knowledge: |
(1) The Principal is aﬁvemdhnsnotmokedthepowadfaﬂomeyormymmtymm
mduﬁepowm‘ufaﬂomeymdthepmofaﬂmmymdmymﬂmmymaetmda-ﬂu
pover of attorney have not terminated; -
(Z)Ifﬂmpmmnfmw draficd to becomme effective upon the happening of an svent
ormmﬁngency,ﬂweventorcunhngmyhasm aud
(3) Elmmaduammamﬁepnmaamkmhnguthmwﬂlhgwme.

Date:
State.of
County/City of
This document was signed or ncknowledgad beﬁxe meon__
_ (Date)
by
(Neno of Agent)
* Notary Pablic
My Commission Expirea:
My Registration No. Is:
11/23/16 Taller sobm Poderes Legales - Cortificacidn del Apoderado

Fhillip T. Storey, Abogado, Centro de Justicla de Asktencla Legal
123 E. Broad s, Richmond, VA 23218 / 804-643-1086 / philpjusticedall.org



INSTRUCCIONES: -
Certificacién Jurada del Apoderado
(Agent’s Certification as to the Valtdity of Power of Attorney andAgent’sAuﬂmﬁty]

La Certificacién del Apoderado en cuanto a fa Validez del Poder Lagaty la Autoridad del
- Apoderado es un documento legal que ayudard al Apoderado 8 gjercarta aitoridad concedida
en el Poder Legal. La forma, cuando es completada de manera correcta, cumple fos requisitos

. del Cédigo de Virginia § 64.2-1617(C){1).
IMPORTANTE:
L Nocomplete la forma de la certificacién ahora,

2 Usted, el P'oderdaﬁte, no deba llenar la certificacién. Solamente su Wendo debe
completarta. ' : '

3 Usied, el Poderdante, debe entregar una copla en hlﬁnw de la certificacién, Junto con los
documentos del Pader Legal, a su Apoderado. .

4. El Apoderado debe completar la forma solamente despuésde que el Poder Legal se active
~ —Después de que haya ocurrido cualqulera de los hechos que dan lugar a la representacidn
y en consecuencla z realizar Ia declaracién jurada bajo el Peder Legal conferido,

5. Sthanombrade un Apoderado aitarno, & o efla deberd completar Ia forma solo sf el primer
Apoderado no est4 en capacidad y/o dispenible para representario,

6. Después de que haya acurrido unio de los eventos que activan ol Poder Legal, el Apoderado'
debe completar ia forma y notarizarle ante un notario pdbiico con licencla de! Estado.

' 7. Siempre que el Apoderado necesite ejercer la autoridad concedida por el Poder Legal,
debe mostrar el formato de la certificacién, junto con los decumentos del Poder Legal.

2/28/17 Legal Ald Justice Center, 2017
www justicedall.org / 434-977-0553 / 804-643-1086 703-773-3450

et e et



Yo, | , certificobajo penn de perjurio qus ' _
(Membre del Apoderaido) ‘ _ ' -

_— , me conoedi sutoridad como Agente o
{(Nombre del Principal) o '
Apoderado Alterno en un Poder Lepal con fecha de

Ademds certifico que a mi conocimiento:

1J El Principal esté vivo v no ha revocado &l puder iegal o mi antoridad para sctuar bajo ¢l
poder legal v ¢l poder legal y mi autoridad para aetﬁ;ﬁ.)gg)o el poder Legal no han

e

. twminado; - - B . ﬁéﬁ% '
2} Siel pﬁder Ii:gai fue redactado para ser i W& ﬁwento 2 mﬂﬂnganeia,
ol evento o contingencia ha oousrido )

erigr i no pufede 0 1o guiore

Fecha: _

Direccitn del Apodes
Nitmero de Teléfono del A

Estada ie )

Cond| ofcﬁmi‘d do___

“x?i--*

Bate dcxc:;?i”if: 0 ﬁzeﬁrénado o jurado ante mi el _

(Fechs)

Pombre del Apoderads)

- Notario Pblico
Mi cornisidn expira al:
Mi nfimero de registro es:

11)23,’16 ' Taller snbm Poderes Legales — Certificacidn del Apodarado
hillip T. Storey, Abogado, Ceittro de Justicla de Asistencla Legal
I2BE, Broad S, Rmhmond, VA 23218/ 804»643-1986 / phli@justicedali.org



~ INSTRUCCIONES: |
Revocacién dela Autoridad del Apoderado
* (Revocation of Agent's Authority under Power of Attorzey)

El Poder Legal termina automaticamente cuando el Poderdante o el Apaderado fallece.
Tamblén puede revocar la autoridad de su Apoderado en cualquier momento, antes o después

. deque la autoridad se active en uno de los eventos identificades en el Poder. Se puede usaria

forma “Revocation of Agent’s Authority under Power of Attorney” (Revocatidn de la Autoridad
del Apoderado bajo el Poder Legal) para revocar fa autoridad del Apoderado.

IMPORTANTE:

1 No complete (a forma ahara. Complétels séto cuando esté fisto para revocar la autoridad
de un Apoderado. _ o '

2. Almomento aproplado, llene y firme |a forma.

En la primera lfnea, escriba el nombre completo del Foderdante.

¢ Enlasegunda lfnea, escriba ef nombre completo del Apodera&é a3 qulén se le revoca
la autoridad. :

* Enlatercera lines, escriba la fecha cuando usted ejecutd (firmo y fechd) el Poder
Legaly el jugar donde lo ejecutd.

» Debajo del psrrafo principal, firme y ponga la fecha actual.
» El notarlo piblico usard las lineas débajo de su firma.

3. Notarize la forma ante un notario pdblico con licencla del Estado.

4. Después de completar la forma, entregue o envie coplas al Apoderado ¥y & cualquler otra
persona u organizacién con la cual el apoderado habia usado o podrfa Intentar a usarla

autoridad def poder, ' ’
¢ Por ejemplo, st el poder habfa dado al apoderado autsridad sobre sus cuentas
bancarias, entregua o envie copias de Ia revocacién al banco, pldiendo un recibo
como prueba de |2 fecha cuando el banco la reclblé. Siel poder habia dado af
Apoderado custodia temporal de sus hijos, entregue o envie copias de fa revacacién
a las escuelas, las clinicas y médicos, sus trabajadoras sociales, etc.

5. Guarde en sus archivos el orlginal de la revocacién, Mantenga también un reglstro de las
coplas que ha entregado o enviado. - :

2/28/17 Legal Aid Justice Center, 2017 -
www Justicedall.org / 434-977-0553 / 804-643-1086 / 703-778-3450



L ' : , bereby revoke ths suthority granted

~ (Nama of Prinoipal) .
to ' - : ag an agert or successor agent in the
(Nateo of Agenl) . _ '
power of attomney dated ' ' -
 Principal’s Sigosturs: - _ * Date.

State of
County/City of

* This document was signed or scknowledged before me on ,

(Daty
by
Notary Public
My Conimission Expires:
My Registration No. Ia:
1:![23[16 Taller sobre Poderes Legales — RevocaciSnde Autarided

Plilliip 7. Storey, Abogado, Cantro de Justicla da Asistencia Lege!
123 E, Broad St., Richmond, VA 25219 / 804-643-1086 / phil @Justicedall.org

T



Yo, ..

{Nombre del Principal)
concedida B

(Norbre del Agents)
Poder Logal con fechade

Firme del Principal:

Estado de
Condade/Cludad de

Mi nimero deregistro eg;

/28017 ' Lagal Ald Justice Canter, 2017
- www justicedall.org / 434-977-0553 / 804-543-1086 ] 703-778-3450




| SPECIAL POWER OF ATTORNEY - CHILDREN ~ PODERLEGAL ASPECIAL~ NIROS .

, Yo [Nomtbre Completo de! Poderdanite]

L ,\ e
{Full and Comglets Name of Prinsipnl) , a iravés de este documento designo a
‘ ' g [Nombrz Completo def Apoderida] (er
hexeby appoint — , do sucesive denominade como
{(Full and Complete Name of Agent) “Apoderado™) con direccidn en
. {Direccidn del Apoderadn] para servir

' : como mi Apoderado bajo este Poder
(Addressof Agent)  Lagul Especial,

: - ) - Yo, igualmente, g través de esie
Lo docanento deslgno o [Nombre
to serve as my Agent under this Limited Power of Attorney. Congpleto det 4;’;’:}3,,,{49 Alterng}
' _ {en lo sucesivo denominado comp
_ - “Alterns") con direccidn en
(Full and Completo Name of Alternate Agent) [Direccidn del Apoderade Alterno]
o _ . pare serviy come mi apoderads
» (herein referred to as “Altornate™) sucesor si mi Apoderado mugsre antes
' _ ' gue yo, rentmeia a este poder o ¢
address . vuelve incapaz de servir en vidud del
' ' ' (Address of Alternate Agent) " presente, St el Apoderade no puede
servir por cuclquder razon, todas los
— referencias aguf mencionadas al o
. X : , Apoderads se referivin al arad
to serve g8 my successor agent if’ Agent predeceases meo, resigng this Altemo y ol @omg Af% estard
- ' ; . ig: antorizado para servir coma mi
power, or becommes unable {o serve hereunder. If Agent is unable to cpoderado o agul ent aculantn
serve hereunder for any reason, all refarences herein to Agent shall _
' En ausenvia de conoeindento reql de lp

refer to Alternate, and Almtgahanbe authorized to serve as my conirario, cualguier persona o antidad
agent hereunder, tendrd derechio o confiar de manera
hereund conclyyente en la declaracidn jurada
del Apoderado Alterno esiablegiends
. ar que el Apoderado no puede, no quders

:In the absenes of actual knowledge to the contrary, any person or entlty o na estd digponible para servir
shall be eatitled to rely conclusively npon the affidavit of Alternate mgm en ;‘eryiciﬁmo mi y

. : L ) icha declaracin jurada
seiting forth that Agent is unable, unwilling, or vnavailabls to serve or ;f;e,ﬁ ser zﬁ@m pora _wdﬁi Jog

N . : propisifos pora autorizar al

contmne in service as my agent, and such affidavit shall be sufficient dpoderado Alterno para atuar como
for all purposes to authorize Alternate to act as my agentunder this  mi apoderado bajo exte instrumento. __

instrimment. Yo tengo la intencion de crear un
Poder Legal Limitado con este
fnstrumento..

* (hereix reforred to a8 “Agent”) address

1 also hereby appoint

Tintend to create & Limited Power of Attotney with this instrument,

Power of Attorney form (C v.6.1) ereated by Legal Aid Justice Center, 2017
DG ROT PAY OB CHARGE TO COMPLETE THIS BOCTUMENT _ :
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This power shalf commence in the event of any of the following Este poder comenzard en evento de que

oeurra cualquiera de los siguientes
occarrences {mark your intials riext to each cocurrenpe that wﬁi 1B8ET pprha {Cologue sus iniclales al lad
this power : de cada hecho que activard este
power): | | poder)
: Dﬁpﬂtﬁﬁﬂn ofPﬁncipaI ' B : _ .Depaﬂaefén del Pffﬂ@ﬂﬂ .
. . . Letencién del Podepdantz por
. Detention of Principal by government authorities for autoridades del golierno por
immigration enforcement purposes.  rezones migratorias.
. Detention of Principal by govemment authorities forany ~ ~ ‘5’; if"?:; 3‘;" fg:;’f“”mﬂi "
civil or criminal purpose, riaades de; govierno p
unat razén civil o eriminal,
o Medical or mengal moapammhon of Principal, . Incapacidad médica o mental
Y _ - del Poderdantz,
i Ot - O sectigus):
" Deacugrdo con la anotacion ot Cdiga
de Virglia § 26-50, cnalquler persona
g guien vé le prasente esty esoriiwra

tleng derecho a conflar en este Poder

Pu;susnt fo Va, Coda-A;;E%.._ﬁ 26-90, any person to whom fhis writing is Logal Linitads, reconvcido por una
presented is entitled to rely upon this Special Power of Attorney, declardeion jurada gecutada por el

. ‘ . Apederado especificado anterlormente
acknowledged by an affidavit executod by the Agent specified 800V e yuno g estor eventos g ocurido a

that one of these events has ocourred or such condition exists.

tal mndfeién exlstz,

This Power of Attom&y confers the 1ega;1 powers listed below in - Este Poder Legal otorga lus sigwientes
Mt&de& fegm’es an refacfén oon s
: Wmﬁrs Compleio del Hijo/tial
{Full and Complete Nams of Child) {Child's Date of B Fecha de Nacimiento del ggii’i}c#

Powar of Attornsy forn (C v.6.1) ereated by Legal Aid Justice»‘;‘enta 17
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Thereby confer upon my agent full and complete authority to exerdse  Por la presente dey a mi apoderado

the following powers an my behalf, (Mark your initials on the line next

to each applicable power.)

To authotize and muke travel arrangements on behalf of
1y children by gir and/or ground feansportation; to
accompany my children on any such trips; and to make
. any and all related arrengements on bebalf of my children
- instuding, but ot Himited to, ot accommodations,

To make all educationsl decmona and take all edm:shma!
zofions on behatf of my childsen, including, but not -

To take temporary custody of the above-named childrm
until guch time as Irequest the retura of full custody to
me. This is done without prejudice to my legal rights.

_l_imitedto:

L3

BONOT PAY OR CHARGE TO COMPLETE THIS BGCUMENT

Enrolling my children in school.

Muling special education decisions for my children,
Giving consent for field {rips and other school matiors,
Deciding who may pick up my children from school.
Paying school fees anthorized by state law and local

school board policies.

Obtaining ail educational records regarding my

children.

Making all medical, mental health, and dental
decisions required by 2 school on behalfof my |

children,

Obtaining all medical, mental health, and dental

records regarding my children,

Providing all information and oeopemﬁan needed by a

school to educate my children.

plena y completa wutorided pard
efercer los sigulentes poderes en mi
nombre. (Marque con sus iniciales al
lado de cada poder que aplique a su

case,)

HAsumir custodin lemporal de los wilss,
nombrados anteriormente, hasta tal
Hempo que yo solicite ef regreso de

. custodia compleln ¢ mi, Esto se hace

sin perjuicio a mis derechos legales,

Autovizar y hacer planes devigfes por

" qvidn y/o en transperte terrestre en
“nombre de mis hifos; para acompatiar

g s hifos en cualquiera de dichos
vigies: y para hacer cualgquiery todos
los arreglos en nombre de mis hijos,
incluyends, pera no lmitando
hospedaje en hotdles.

Tomar fodis las deciviones
educacionales y tomar todas las
deciones educacionales en nombre de

iz hijos, incluyende pero no Emitando
&

»  Matricular a mis bijos en la

sscusla,

Tomar decisioney aspecia!es de

educacidn por mis hifos

Dar consentimignio pare vicjes

de axcursion y otros asuntos

asoolares.

«  Decidlr quidn pusde recoger a
 mis hijos de lo escuels,

2

s -Pggar gastos escolares

autorizados por ley exiglal y
polfiicas de la jurta de Ta escueln
focal.

o Obtengr todos los documentos
escolares relacionados COP 1S
hijos

s Tomar todas las declsiones
médicas, salud mental y denital,
requeridas por In esouela en
nombre demis hijos

Power of Attorney form (C v.6.1) created by Legal Aid Justies Center, 2017
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"+ Acting on behalf of my children in any school
dimplmarymalter

Toactonmybehnlﬂinlqcﬁparentis,wiﬂ:mpectﬁ

making medical treatment decisions for my children (Va. . 4,

Codo § 54.1-2969(A)(6)), including but not limited to the
following:

. Detamnnmgmdmmhngtothemedmlmmm
of my children. -

»  Requesting, receiving, inspecting and disclosing any
information and medical and hospital records relating
. to the physical and mental health of my children as

their personal representative, incleding sny and ali

information governed by the Health Insurance .

Portability and Accountability Act of 1996 and all

'oﬂlerapplmhonmtumypmmiommdmmon

. Slgnmgdocnments waivmandteleasesreqmadbya

. hospital or physician,

o Authorizing my children’s admission to or discharge
ﬁomanyhnnpﬂalorothermedicalmﬁmlity
(including transfer to another facility).

. _-Cansulhngwnhanypmwderofhealﬂmmregudlng
_my children.

. Mahnganyudallothardemmomrelatedﬁomy

dren’shoalﬂwareneeds

+* Obtencr todos los documentos
médicos, de satud mentaly

- dental, en relacién a niis hijos.

» Hwesrtodalawbmmzdny
cooperar, #i es necesario:con lg
escuela para educar a mis hijos

«  Actuar en nombre de mis hijjos en
cualguler asunto disciplinario en
ln escuela,

dcmaranndmmbre, “emtlupzrde

para mis hijos, (Va. Coda § 54.1-
2969(4)(6)), incluyendo, pero no
fimitando o

s Deerminary dar consentimiento
para el iratamidento médico de

mis hijos.

*  Pidir, recibir, revisary divulgar
cyalgquier tnformacion y
documentos médicos y de
hosplial relacionados g laslud
Sisica y memal de mis hijos como
su represeniante porsonal,
incluyendo cualquier y toda ln
buhmddnuyemabw

Insurancs Portability
mddmtabiﬂqdctoﬂﬂ? "
¥ todas Ias otras aplicactones . -
Drovisicnales y reglamentarias de
ey comim,

*  Firmar documentos, exenclones y
autorizaciones requeridas por un
hospital o médico, -

v Awtorizar la admizién o salida de
s hijos de cualquier hospital u -
otra entldad de cuido de salud -
(ncluyendo tromigferencia a otro
establecimizito), .

»  Consultar con cualquier
proveedor dg servicio a Iz salud
er cuanto g mis hijos.

s Tomar cualguiery todas las otras
decisiones relacionadas a las
recesidades de culdado de salud
demiskyas

" Power of Attorney form (C v.6.1) created by Legal Aid Justice Center, 2017
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e

To enrol] and ‘manage the paruc:patmn of my childrenin  Para inscribiry adimivistrar lo
parsicipacidn de mis hijos en Medicaid

Medicaid and other programs and services for their Y atros programas y servicias pare si.
bme&‘g ) st : bﬁﬂqﬁﬂig R
e To do, take, and perform all acts required for my ohildren  Hlacer, tomary efectuar todas Ias

acclones requeridas por mis hijos

a8 Imxght or conld do if personally present and notnn&ar coma 5§ yo pudiera o fiera positle

disability. para mi estar personaimente preseniey
no baje ninguna discapacidad,

Other (specify): . | Otro fespecificar)

L - : ooy signmy Yo, [Nombre Compleio de Principal],
(Full aud Complete Name of Prinoipel) ™" firmo mi nombre & este Poder de
natne Abogudo en [Fecha], y primera siendo
tor this Power of Atformey on + debiamentewady, arro o

(Date) o
autoridad abajo firmante que yo firmo

andbemg firat duly swomn, do declare to the undersigned authanty {hat 7 efecuto este indtpymants como i _

X sign and execute this instrument as my Power of Attorney and that]  Poderde jfﬁﬂgadvy W:};ﬂ Io firmo
. . or progia volwad, untariamente
sign it willingly, or willingly direct another fo sign for-me, that I %qgg atro lo ﬁm;;zrmi queyo -

" o s ¥ lo gecuto como mi acto libre y

executs it as my free and voluntary act for the purposes expressed in the voluntario pare los propdsitos

Power of Attorney and that T am elghtesa years of age or older, of axpresads en el Poder di Abogado y

. : . _ queyo say wiayor de dieclocho afios de
sound mind, and under no constraint or undue influence. edad, siendo de sano juicio y bajo
: ; ninguna restricoidn o influencia
: : inapropiads.
{Signature of Frincipal) piane.
: [Flrma del Principalf

I’owerofmtomeyfom (Cv.6.1) created by Legal Aid hustice Center, 2017
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 Notary Public:

CUMMONWEALTH 0}3 VIRGINIA

[CITY] [COUNTY] OF

The foreguing Limited Pﬁwer of Attomay consisting of six pages,
| this page included, wag sworn before me this w

by

(Name of Principad)

My Commission Bxpzms*

My Re@stmﬁon No. is

MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA
FCIUDAD] [CONDADO] DE [nombre
de la ciudad o del condado], doa

.. saber:

El Poder Legal Limitado anterior gue
conste de seis pdginas, incluyendo esta
pdging, fue furadn ante mi el [fechal,
por {Nombre del Pﬂmpa{}

Nutario Pablive:
Mi comision expira ol
M mtimere de registro ¢3:

Power cfmtomey form (C v.6. 1) created by Legafﬁzdiusﬁwﬂm 2()17
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 heseby appoint

LIMITED POWER OF ATTORNEY - FROPERTY

FODER LEGAL LIMITADG -
FROPIEDAD

i

(Foll and Conmplote Nage of Principal)

(Pull gd Complete Name of Agent)

(herein referred to a9 *Agent™) address | .
. . (Address of Agent)

*to serve a3 my Agent under this Limited Power of Attorney,

Talso iiemby appoint

- (Full and Complete Nane of Alternate Agmit) '
, {herein referred to a3 “Alternate”)

{Address of Alternate Agent)

t0 serve as.my successor agent if Agent predecedses me, resigns this
power, ot becomes unable to serve hereunder. If Agent is unable fo
serve hereunder for any reason, all references herein to Agent shall
refer 1o Altemate, and Alternate shall be authorized to serve-as sy
agent hereunder, |

In the absence of actusl kaowledge to the contrary, any person or entity

shail be entitled to rely conelusively upon the effidavit of Aliernate

setting forth that Agent is vnable, unwilling, or unavailable fo gerve or

vontinue in service as my agent, and such affidavit shall be sufficient
for all purposes to authorize Alternate to act s my agent under this

| Iintend to create a Limited Power of Attorney with this instrment—.

, Yo {Nombre Completo del Poderdante]
& través de este documento designo a

[Nomibre Completo del Apoderada] (en
; losucesivo desominado coma

“Apoderado™) con direccidn en
[Direccion del Apoderado] para servir
como mi Apoderade bajo este Poder
Legal Lsm:mda :

Yo, igualmente, « través de este
documento designo a [Nombre
Comple del Apoderade dlterno]
{en lo sucesive denominado como
“Alterno”) can divecoion en

- [Direcciin del Apoderads Alrerno] '

para servir comy mi apoderadp
sucesor si mi Apoderado muere antes
que yo, renuncla 4 este poder o ¢
vuslve incapaz de servir en virtud dal
presente. Stel Apodema‘a no pueds
servir por cualquier razém, todas las
referencias agid mencionadasal
Apoderado se referivdn al dpoderado
Alterno v el Apoderado Alterno estard
aultorlzudo para servir cotio mi
apoderady de agui en adelanse,

i ausancin de conocimients real de lo
contrario, cuglquier persona o entidad
tendrd derecho a conflur de maners
corcluyente en ln declaracion jurada
del Apoderado Alterno establectendo
queel Apaderado o puede, no gquiere
ono estd disporible para servir 0
coutinmmar en Servicio coms mi
apoderado’y dicka declaracion jurada
deberd ser suficiente para todos los

- propésitos pava awlorizer al

Apederade Alterno para actuar como

- mi apoderade bafo este instrumanio.

Yo tengo la intencién de crear un

Poder Legal Limitads con este

Insirumento,

PwarofAttemgyform(Pv 6.0) m‘eateiibyl,agalmdhaﬁcecm 2017
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Rata T

This power shall commence in the event of any of the following
occurrences (mark your initials next to each occurrence that will irigger
thiz power): -
Deportatian of Frincipal.

Detegtion of Principal by govemment suthorifies for
mgmtien enforoement putposes, '

Datei:tion of Principal by government authorities for ay
eivil or criminal purpose.

Medical or mental lncapacitation of Principal,
Other (specify

Purevant to Va. Code Ann, § 26-90, any person to whom this writing is

presented is entitled o rely upon this Special Power of Attorney,

acknowledged by an affidavit exeouted by the Agent specified above
that one of these events has ocenrred or such condition exists,

Este poder comenzard en evento de guie
wctirra cunlquiera de los sigaientos
hechos (Cologue sus iniciales al lado
de cada hecho que activard asie
poder);

Deportacién del Principal.

. Detencitn del Podsianis por
autoridades del goblerss por
razones migratorias, g

Datencitn del Poderdaite por
auteridades del gobierno por
ung razén eivil ¢ eriminal,

Incapacidad médica o mental
del Poderdanie, -

_ Otro fespeciigue);

De acuerdo con i anotacién of Cédigo
de Virginia § 26-90, cualguier persona
a quien 38 le presente estg escritura
tieng deracho a conflar en este Poder
Legal Limitado, reconoidy pOr Ung
declaracivn jurada siecutads poreél
Apoderads especificadn anterigrments
que uno de estos evenios ha oeureido o
tal condicion existe,

-

-Sell or reat my home, located at
{Addregs) _

proceeds to.be deposited in sy bank account at

{Mame of Bank)

. acconnat number: _ _

VYender o rentar mi casa, wbicada en
{Direcoidn]. Preductos de laventa a
ser depositados en mi eyenta bancaria
an [Nombre del Banco] cuenta

L

C mmere:

Power of Attoracy form (P v.6.0) created by Legal Aid Justce Center, 2017

DONOT PAY OR CHARGE TO COMPLETE THIS DOCUMENT

N0 PAGUES NI COBRES POR LLENAR ESTE DOCUMENTO

Pape 2



o i
Gain access to my house or apartment located at

9

C o (Address}
TOImOVE m:y personai property from it, and negot:atc an end

tomy Iease,
Make deposits to anid withdrawals from my bank accouat

located at o
(Rews of Bank)

aecount munber: .

Sell my eal(s) or velncle(s), including but not Himited to:
* Mike, model, and year:
Vehicle Identification Nusber (VIN):

Other (specify)

Tener acceso a mi casa o apartamento
localizado en [Direccisn], sacar mis
pertensacias personales de la misma y
negaclar wia terminacidn para wi
confrato de arvendamisnto.

Hucer depdsitos en y retiros de I
cuenis bancariu existente en fNombre
def Baneo], cuenta némero:

Vender mi carro(®) o vehicnlofs),
Incluyendy, pero ne limitady a:

Marca, modelo y afio:
Niimero de Hentifizacin del Vehioulo

{¥IN):

R Otro (especificar);

I : - o Sign iy

(Pull and Complete Narue of Principal)

neme to this Power of Attoraey on _ s
(Date)

and being first' duly sworn, do declare to the undersigned authority that
I sign and execute this instrument as my Power of Atiomey and that]
sign it willingly, or willingly direct another to sign for me, that I
execute it ag niy free and voluntary act for the purposes exprossed inthe
Power of Attorney and that 1 am cighteen years of age or older, of
sound mind, and undes no constraing or undue influence, |

Elgmatore of Prneiga)

Yo, [Nombre Completa de Principal],
firmo nii nombre o este Poder de
Alogado en (Fecha], y primero stando
debidamente jurado, declaro ala
autoridad abaio firmante que yo firmo

- ¥ geculo este Insirumento como ag

Poder de  Abogada y que yo lo firme
poF propia voluntad, o voluniariamente
divijo que otro lo firme por mi, gue yo
Io gfecuto como mii acio Hbre y
vehmtario para los propdsitos

-expresados en el Poder de dbogado y

gue yo 50y mayor de dieciochs afios de
edad, slenda de sano fuicio y baje
hingung restriccién o influencia
ingpropiada,

H'“ima del Principa}

Powr;s of Attomey form (? v.6.0) createdd by Legal Aid Jistice Cemtar, w7
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COMMONWEALTH OF VIRGINIA
{em [COUNTY] OF __

The ihm,gomg anted Power of Attcmcy conslsung Gf four pages,

this page mciuded was sworn before me this

~5

by :
(Name of Principal)
Notary Public: :
My Comunission Expires;

My Registration No. is:

MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA
[CIUDAD] [CONDADO] DE [rombre
dela ciudad o del condadef, daa
saber:

E] Poder Legal Limitado antarior gue
consta de cuatro pdgings, incluyendo

" esta phging, fue jurado ante mi ol

{fecha], por [Nombre del Principal].

Notario Piblico:
M comisidn expirael:
Mi ntimera de registro es:

PawerofAtﬁmeyfmm(Pvﬁ 0) m’eatedbyLagal Aidiumae{leaner 2017
CUUMENT.
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“To Whorn 1t May Congern:

Place of Bisth:

TRAVEL CONSENT

e, -
Fll Nmes] of Cusoda e Non-Custodal Partiegl uspenisl)

am/are the lwful custoll pavent and/or non-custodial parani(s) or sgal guardanis) of:
Child’s full nama:
Diite of Birth:_

Country of Passport & Number; :
Date and Place of ssuance of Passport {city, state/ province) :
. _{Child's Fult Name) has my/our consent ta travel with:

Full nsme of accompanylog parsen;

_ U5, orforeign passport number; __ ‘

Date and Piace of tssuance of this passport; : 7

 totimeito during the period gf

» During that perlod, —— {Child's Nama)

wh] be reslding with — atthe fellgwing
address: _ '
Numbq{stmt address and apartment number:
City; Stata/Proyinca, Country;
Te!ephﬁla and fax numbers {work, cefi phone and residsnce)
Parent(s) or Lagal Guardians): . Witnesses:
Ful) Nama: ¥ ' - Signed before m,
Signatura:, | this (Date)
Deter_ o - at o (Name cFlacaton)
Full Name: : ~ Signed befora ma,
Signature: — this_ {Date}

Date:_ . ot » (Nenze of Location)
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