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CATHOLIC CHARITIES OF THE DIOCESE OF ARLINGTON, INC.


CENTER FOR ADOPTION AND PREGNANCY SERVICES
	
	3251 Old Lee Highway 

Suite 402

Fairfax VA

22030

   
	
	

	                               
	
	
	

	CIRCULE SOLO UN PROGRAMA: 
	Programa CCDA
	Padres Adoptivos Escogidos por los Padres Biológicos
	

	
	Internacional
	Interestatal
	

	
	
	SOLICITUD DE ADOPCION
	



(Por favor, responda todas las preguntas con oraciones completas. Use papel adicional si es necesario)

NOMBRE DEL ESPOSO:




    (Apellido)                (Nombre)                 (Segundo Nombre)    

NOMBRE DE LA ESPOSA:





    (Apellido)                (Nombre)                 (Segundo Nombre)  (Apellido de Soltera) 

DIRECCION:





(Calle, Número y Apartamento)
(Ciudad)        (Estado)    (Código Postal)

DIRECCION DEL CORREO






      (Use esta línea si la dirección de correos es distinta a la de su residencia)

TELEFONO:_______________Num. Seg. Soc. Esposo_________________Num. Seg. Soc. Esposa_________________                   

CORREO ELECTRONICO DEL ESPOSO: 

ESPOSA: 


Teléfonos Celulares: Esposo______________________________     Esposa:__________________________________________
¿Usted practica activamente su fe? 


NOMBRE COMPLETO DE SU IGLESIA:












NOMBRE DEL PASTOR:














DIRECCION DE LA IGLESIA:

(Calle o Apartado Postal)                 (Ciudad)            (Estado)          (Código Postal)

FECHA DEL MATRIMOMIO: 
  LUGAR: 


	Familia:
	Fecha de Nacimiento:
	Lugar:
	Nacionalidad/ descendencia:
	Historial de Educación:
	Ciudadanía:

	Esposo:
	
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	
	


	Matrimonios Anteriores
	Fecha
	Lugar
	Fecha en la cual terminó
	Lugar
	¿Anulado?

	Esposo:
	
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	
	


	Hijos:
	Fecha de Nacimiento:
	Lugar de Nacimiento:
	Biológico/Adoptado:
	Escuela/Grado:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


   Otros en el Hogar:

	Nombre
	Fecha de Nacimiento
	Relación
	Sexo
	Ingreso

	
	
	
	
	


	Descripción Física:
	       Estatura
	    Peso
	   Color de Ojos
	   Color de Pelo
	     Tez

	Esposo:
	
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	
	

	Hijo(a):
	
	
	
	
	

	Hijo(a):
	
	
	
	
	

	Hijo(a):
	
	
	
	
	


	Empleo Actual
	Ocupación
	Nombre del Empleo
	Dirección del Empleo
	Nombre del Supervisor
	Tiempo en el Empleo
	Número del Teléfono del Trabajo

	Esposo:
	
	
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	
	
	


	 INGRESO:
	             EMPLEO
	                        SEGURO
	              AHORROS

	
	     Grueso
	       Neto
	¿Seguro de Salud?
	¿Seguro de Vida?
	Cantidad:

(Vida)
	Cantidad:
	Tipo:

	Esposo:
	
	
	
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	
	
	
	


	Servicio Militar:
	          Rama
	         Rango/Sueldo
	      Año que Comenzó
	 Año que Terminó

	Esposo:
	
	
	
	

	Esposa:
	
	
	
	


	Vivienda:
	Compra-da
	Alquilada
	Electri-cidad, Gas, etc. Mensual
	Cantidad Original de la Hipoteca
	Costo de la Propiedad
	Valor Actual de la Propiedad 
	Pago Mensual
	Total de

Gastos

	Casa
	
	
	
	
	
	
	
	

	Casa Individual con Pared Adosada “Townhouse”
	
	
	
	
	
	
	
	

	Propiedad

Rentada
	
	
	
	
	
	
	
	


DESCRIBA SU HOGAR  (Número de habitaciones, características especiales, etc.)



	Otra Propiedad:
	Valor Aproximado:
	Cantidad que debe:
	Modelo:
	Año:

	Muebles del Hogar:
	
	
	
	

	Carro:
	
	
	
	

	Carro:
	
	
	
	

	Otro Tipo:
	
	
	
	

	Otro Tipo:
	
	
	
	


DEUDAS: (Excluya las que escribió arriba)

	                  Tipo:
	                A Quién:
	Pago Mensual:
	Balance:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Plan para Terminar las Deudas:


¿Alguna vez se ha declarado en bancarrota y/o se le ha ejecutado la hipoteca? No
  Sí

    Si responde sí, ¿en qué año ocurrió? 



HISTORIAL MEDICO:

 ¿Algunos de los solicitantes padece de alguna condición física actual que necesita atención médica? Si es así, favor de explicar el diagnosis, la prognosis del tratamiento, y como afecta su actual estilo de vida. (Use papel adicional si fuese necesario): 


¿Alguno de los solicitantes ha tenido cirugías o una condición médica en el pasado por la cual esté recibiendo tratamiento (no incluye tratamiento de fertilidad o condiciones que sean de corto término y que no hayan tenido consecuencias médicas)? Si es así, por favor, descríbalos informando las fechas, diagnosis, tratamiento, y como continúa afectando su estilo de vida.

(Use papel adicional si fuese necesario): 


¿Está alguno de los solicitantes tomando medicinas? Si es así, por favor, descríbalas: 


¿Alguno de los solicitantes ha recibido consejería individual, consejería de matrimonio o tratamiento por algún profesional en salud mental o consejería por un profesional de drogas y substancias controladas? Por favor, escriba las fechas y una breve descripción del tratamiento: 



POLITICA DEL HISTORIAL CRIMINAL: Solicitantes que hayan sido arrestados o convictos por un crimen en los últimos 10 años no serán considerados. (Incluyendo el guiar bajo los efectos del alcohol y el guiar bajo los efectos de drogas o substancias controladas)
FAMILIA EXTENDIDA: (Padres, Hermanos, Hermanas) (Si murió diga la fecha y causa de muerte). (Use papel adicional si fuese necesario)

	Familia del Esposo:


	  Edad:
	       Educación:
	          Ocupación:
	
    Estado          Civil

  
	  Num. de

Hijos e Hijas
	  Estado de   Residencia

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Fam. de la Esposa:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


¿Está trabajando actualmente con otra agencia de adopción? 

Nombre y dirección de la agencia: 


Fecha de la solicitud y el estatus de la misma: 


¿Alguna vez se ha visto comprometido en un “Estudio del Hogar” con otra agencia?  



Si sucedió, diga el nombre de la agencia, fecha de servicio, y si el “Estudio del Hogar fue aprobado/no aprobado:



MOTIVACION PARA ADOPTAR Y PREFERENCIAS:

¿Por qué usted quiere adoptar un niño(a)? 


_______________________________________________________________________________________________________
Si es una adopción internacional, cual país prefiere? 


Las respuestas a las siguientes preguntas los pueden ayudar a determinar cuál de nuestros programas de adopción es apropiado para usted:
Al presente yo/nosotros estamos abiertos a pensar y discutir sobre los siguientes problemas médicos y antecedentes que podrían estar presentes en el niño(a) que esté disponible para adopción:  

	
	Sí
	
	Posiblemente
	
	Probablemente No

	1. No tuvo cuidado pre-natal
	
	
	
	
	

	2. Historial de uso de alcohol y droga/abuso durante el embarazo
	
	
	
	
	

	3. Limitación física, como falta de una extremidad, pérdida de audición
	
	
	
	
	

	4. Antecedente de Enfermedad Mental 
	
	
	
	
	

	5. Retardación Mental 
	
	
	
	
	


Yo/Nosotros entendemos que Caridades Católicas necesita familias adoptivas para niños de diferentes antecedentes, razas y culturas. Yo/Nosotros podríamos considerar el adoptar un niño(a) que su antecedente es:

	
	Sí
	
	Posiblemente
	
	Probablemente No

	Africano-Americano
	
	
	
	
	

	Asiático
	
	
	
	
	

	Caucásico
	
	
	
	
	

	Natural de Archipiélago y Península de Malaya
	
	
	
	
	

	Hispano
	
	
	
	
	

	Oriente Medio
	
	
	
	
	


IMPARCIALIDAD: La mayoría de nuestras madres biológicas que reciben nuestros servicios están interesadas en una adopción abierta (esto significa el intercambiar información de identificación con las familias adoptivas). Si usted no está disponible para aceptar este tipo de adopción, por favor,  discuta este punto con una de las supervisoras o la directora antes de solicitar.
PREFERENCIA DE SEXO: Preferencia de sexo no se honrará en el Programa Doméstico de Infantes de las Caridades Católicas de la Diócesis de Arlington.
REFERENCIAS:   (Tres personas que lo conozcan bien y que no sean familia, empleadores o clérigo)

	
Nombre
	
Calle, Número y Apartamento
	
Ciudad
	  Estado
	Código Postal

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Al firmar esta solicitud, estoy autorizando a Caridades Católicas a pedir referencias a nuestro Pastor, a nuestros empleadores, a las referencias personales e información/referencias de todas las otras agencias a las cuales he sometido solicitudes. Si los solicitantes están casados, ambos deben firmar y poner la fecha. Con la firma también se indica que la información dada en esta aplicación es verdadera. Yo entiendo que la presentación y aceptación de esta solicitud, y el compromiso en el proceso del Estudio del Hogar, no obliga a Caridades Católicas ni estoy obligado(a) a completar el proceso de adopción. Yo entiendo que Caridades Católicas podría descontinuar el proceso en cualquier momento antes de la ubicación del niño(a) en mi hogar sin ninguna obligación o responsabilidad. También entiendo que yo podría elegir descontinuar el proceso de adopción en cualquier momento durante o después de completar el Estudio del Hogar. Me comprometo a pagar a Caridades Católicas de acuerdo con el costo estipulado y los servicios recibidos. Entiendo que nadie que esté conectado con Caridades Católicas puede garantizar un niño(a) a un solicitante. También entiendo que la omisión de información solicitada en esta solicitud o proveer información que no es verdadera será la base para terminar inmediatamente el estudio del hogar y la ubicación de un niño(a) en proceso.

(Firma del Esposo)
(Fecha)
(Firma de la Esposa)
(Fecha)

***NOTA: La cuota de la solicitud de $200.00 debe ser abonada al momento de entregar dicha solicitud.

