Condado de San Bernardino
Departamento de Salud Mental y Comportamiento

Autorizacion AFFIDAVIT del adulto que cuida el nifio

El uso de esta declaracién es una autorizacion por parte de 1.5 (comenzando con la seccion 6550)
de la division 11 del cédigo Familiar de California.

Instrucciones: Completar del 1-4 y firmar esta autorizaciéon (Affidavit)es suficiente para autorizar el
registro del menor en la escuela y autorizar cuidados médicos en la escuela. Completar los item 5-8
es un requisito adicional que se requiere para autorizar cualquier otro cuidado medico.

El menor nombrado abajo vive en mi casa y yo tengo 18 afios de edad o mas.

Nombre del menor:

Fecha de Nacimiento del menor:

Mi Nombre (adulto dando la autorizacion):

Mi direccion de la casa es :

o w0bdh =

[_] Soy el abuelo(a), tia, tio, o otro familiar cercano del menor (en el reverso de esta pagina
encuentra la definicion de familiar cercano).

6. Marque uno de los siguientes o ambos (por ejemplo, si un padre fue informado y el otro no se
pudo localizar):

[] Yo he informado el padre(s) u otra persona(s) que tienen la custodia legal del menor de
mis intenciones de autorizar servicios meédicos, y no he recibido ninguna objecion.

[] Yo no he podido contactar al padre o la madre u otra persona(s)que tienen la custodia
legal del menor, para notificarles de mis intenciones de autorizacion.

7. Mifecha de Nacimiento es:

8. El numero de mi licencia de manejar en California o mi tarjeta de identificacion es:

Alerta No firme estaforma si alguna de la informacién proveida arriba es incorrecta, o usted
estara cometiendo un crimen que es castigado con una multa, carcel o ambas cosas.

Yo declaro bajo juramento ante la ley del estado de California que lo anterior es verdadero y
correcto.

Ficha: Firma:

Para su informacion:

1. Esta declaracion no afecta el derecho de los padres del menor o el guardian legal en relacién con el
cuidado, la custodia y el control del menor, y no significa que el que este cuidando el menor tenga
custodia legal del menor,

2. Lapersona que acepta esta declaracion no tiene obligacion de hacer otras preguntas o investigacion.

3. Esta autorizacion (affidavit) no es valida por méas de un aifio después de la fecha en que se hizo.
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Condado de San Bernardino
Departamento de Salud Mental y Comportamiento

Autorizacion AFFIDAVIT del adulto que cuida el nifio

Informacion Adicional:
PARA LOS QUE CUIDAN LOS MENORES:

1. "Un familiar cercano" para el proposito del item 5, significa un esposo, esposa, padre o madre,
padrastro, hermano, hermana, hermanastra, hermanastro, tio, tia, sobrino, sobrina, primo hermano, o
cualquier persona que se nhombra como abuelo o bisabuelo, o el esposo 0 esposa de cualquiera de las
personas especificadas en esta definicion incluso después de que el matrimonio se haya terminado por
muerte o divorcio.

2. Laley puede determinar que usted, si usted no es un familiar cercano o no tiene una licencia como
padre o madre para acoger al menor en su hogar, de obtener esta licencia para ser como se conoce en
Ingles un “Foster” padre o madre. Si usted tiene alguna pregunta puede contactar al departamento de
servicios sociales en su localidad.

3. Si el menor deja de vivir con usted, usted debe notificar la escuela, el proveedor de salud, a los cuales
usted les ha dado esta autorizacion.

4. Si usted no tiene la informacién requerida en la pregunta 8 (licencia de manejar o identificacion de
California) puede entregar otro tipo de identificacion tales como su numero de seguro social o su
numero de tarjeta de Medi-Cal.

PARA OFICIALES DE LA ESCUELA:

1. Laseccion 48204 del codigo de educacion estipula que esta autorizacion constituye suficiente
informacion para determinar la residencia del menor, sin ser un guardian legal o tener otra orden de
autorizacion de la custodia, a menos que el distrito escolar determine con hechos actuales que el
menor no esta viviendo con esta persona.

2. El distrito escolar puede pedir informacién adicional para asegurarse que la persona que esta dando
esta autorizacion vive en la direccion indicada en esta autorizacion. (Item # 4)

PARA LOS PROVEEDORES DE SALUD Y PLANES DE SALUD:

1. Ninguna persona que actué de Buena Fe y basandose en la informacion presentada en esta
autorizacion para proveer servicios de salud o cuidados dentales, sin que tenga conocimiento de
informacion contraria a la informacion en esta autorizacién, sera responsable en las cortes criminales o
civiles de ninguna persona o no sera sujeto a acciones disciplinarias, si las porciones aplicables en la
forma estan completas.

2. Esta autorizacién no concede dependencia con el propésito de recibir beneficios de salud.
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COUNTY LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tiéng Viét (Vietnamese) i i
CHU Y Néu ban ndi Tieng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi s0 [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tagalog (Tagalog— Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Bt=304 (Korean)
FO|: B 0{E AE3tAlE E=
o

888-743-1478] (TTY: [711])H

2do{ X[ MH|AE FEZ 0|Z5HA = U&LICH [1-

P (Chinese)
FE R EERER S B e B ESES R - 35E(E [1-888-743-1478]
(TTY: [711]) -

Zuykpku (Armenian)

NPTUALNRESNPL Bpb fununid bp huybpbl, wuyyw dkq win]&wp Jupng b
npudwunpyt) (kquljut wowljgnipjut Swnwynipjniutn: Quuquhwpbp [1-888-743-
1478] (TTY (hknunnhuy) [711]):

Pyccknii (Russian)
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl rOBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3bIKE, TO BaM JOCTYIIHBI O€CIUIaTHBIE YCIYTH
nepeBoja. 3sonuTte [1-888-743-1478] (teneraiim: [711]).

= b ¥(Farsi)

azg i So e Joly ey e Fend S K53 S
Ld gl 20K A C)sa 2

Laadla el 418887431478 (TTY: [711]) R 2 & 2ode 3
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| CoRE LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

HAEE (Japanese)
HEFHE  AABLHEINIGG. BROSHE R LY ZRMWZZF£4, [1-888-
743-1478] (TTY: [711]) £ T, BEIZTITEAF 20y,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

YAl (Punjabi)
fimrrs a6 7 37 Y Uag 88 I, 373 3 g foos AofesT A or 3973 39 Hes Gusfe
J1 [1-888-743-1478] (TTY: [711]) '3 TS I

4 22 J(Arabic)

a8y a0 3 Olaell ol ds 53] Baacluelclad ol ] DS Gaad scw 13 siksala
[1-888-743-1478]

(oS Nypm Vi B8 235(711] )

Io

R (Hindi) et & afg 3ma Ry avere § &t 3ok forw e 31 #7797 WETraT HaTd 3ueretr
§1[1-888-743-1478] (TTY: [711]) UX ShleT Y|

mulneg (Thai)

Fou: Sauyanm Ineguannsaliuimssomaemanm’lans Ins [1-888-743-1478] (TTY: [711]).
124 (Cambodian)

Uths: 1 10asSthygm/sSunw Manis | IvhNSWwuSSAM M INWBSHS Q0

WI99290 (Lao) '
{U0Q9L: 1209 VIVCDIWIFI 990, NIVOINIVFOBCTDAIMWIZ, LOBVCT O,

ccsvBwenlvivon. tns [1-888-743-1478] (TTY: [711]).
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