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行为健康部  550 E. Hospitality Ln, San Bernardino, CA 92415 | 电话： (909) 388-0900 

www.SBCounty.gov 

照顾者授权宣誓书 

本宣誓书的使用已获得《加州家庭法典》第 11 篇第 1.5 部分（第 6550-6552 条）的授权。 

说明：填写第 1-4 项并签署宣誓书就足以构成授权未成年人注册入学以及授权与学校有关的

医疗护理。如欲授权任何其他医疗护理时，则需另行填写第 5-8 项。请工整并清晰地填写。 

下述未成年人住在本人家中，本人已年满 18 岁。 

1. 未成年人姓名：

2. 未成年人出生日期：

3. 本人姓名（填写此表的成人）：

4. 本人住家地址：

5. 本人是第 1 项中所述未成年未成年人的亲属。（关于亲属的定义，请见本表背面。） 

6. 请勾选一个或两个方框（例如，如果您已通知一位家长但无法联系到另一位）：

本人已通知第 1 项中所述未成年人的家长或其他对未成年人享有法定监护权之人

士，本人计划授权医疗护理，并且没有收到异议。 

我目前无法联络第 1 项中所述未成年人的家长或其他对未成年人享有法定监护权之

人士，以通知他们本人计划授权医疗护理。 

7. 本人出生日期：

8. 本人加州驾照或政府签发的领事身份证号码：

警告：如上述任何一项陈述有误，请勿签署此表，否则您的行为将构成犯罪，可处以罚款、监禁

或两者并罚。 

本人声明上述信息真实准确，若有不实，愿按加州法律以伪证罪论处。 

日期：  

请在此处签名 
通知： 

1. 本宣誓书（也称为声明）不影响第 1 项中所述未成年人的家长或法定监护人对未成

年人的照护、监护和控制权，也不意味着照顾者对未成年人享有法定监护权。

2. 依赖本宣誓书之人没有义务进行任何进一步质询或调查。

致地方教育机构和医疗保健服务提供者的通知：本表格无需法院印章或法院书记员或法官的签名即可生效，也

无需公证。 

http://www.sbcounty.gov/
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其他信息： 

 

 

致照顾者： 

 
1.  就第 5 项而言，“亲属”指与未成年人有血缘、收养或姻亲关系且亲等不超过第

五亲等的成年亲属，包括继父母、继兄弟姐妹，以及所有称呼前缀为“曾”、“曾

曾”或“祖”的亲属，或上述任何人士的配偶，即使婚姻因死亡或关系解除而终止。 
 

2.  法律可能要求您（如果您不是亲属或当前已获许可、认证或批准的养父母）根

据《健康与安全法》第 1517 条或《福利与机构法》第 16519.5 条获得资源家

庭审批，以便照护未成年人。如有任何疑问，请联系当地的社会服务部。 
 

3.  如未成年人不再与您同住，则本宣誓书即告失效。您必须通知您曾向其提

供本宣誓书的任何学校、医疗保健提供者或医疗保健服务计划，告知该未

成年人已不再与您同住，因此本宣誓书已失效。 
 

4.  如无第 8 项中要求的信息（加州驾照或身份证号，或政府签发的领事身份

证），请提供另一种形式的身份证明，如社会安全号码或 Medi-Cal 号码。 
 

 

致学校官员： 

 
1.  《教育法》第 48204 条规定，本宣誓书构成确定未成年人住所的充分依据，

而无需监护权或其他监护令，除非学区根据实际情况确定未成年人未与照护人

同住。 
 

2.  校区可能需要其他合理证据，以证实照顾者住址如第 4 项所述。 
 
3.  本表格无需法院印章或法院书记员或法官的签名即可生效，也无需公证。 

 

 
 

致医疗保健提供者和医疗保健服务计划： 

 
1.  当由亲属签署时，本宣誓书赋予该亲属与《遗嘱认证法》第 2353 条赋予监护人

的相同权利，以授权第 1 页第 1 项中所述未成年人的医疗护理和牙科护理。亲

属照顾者授权的医疗护理可包括心理治疗，但须遵守《遗嘱认证法》第 2356 条

的限制。 

 

2.  医疗保健服务提供者在善意信赖已填妥的照顾者授权宣誓书而提供医疗或牙科护

理时，若实际上并不知悉与宣誓书所述内容相反的事实，且表格适用部分已填写

完整，则该提供者不因该等信赖而承担刑事责任或对任何人的民事责任，也不会

受到专业纪律处分。 
本表格无需法院印章或法院书记员或法官的签名即可生效，也无需公证。 

 

3.  本宣誓书并不表示信赖医疗保健承保目的。 
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附件 A 

关于照顾者授权宣誓书的信息 

 

如果未成年人住在您的家中，但您不是未成年人的父母或监护人，您可以使用照顾者授权宣誓书同意

未成年人注册入学和与学校有关的医疗护理。照顾者授权宣誓书告知学校工作人员、医生和福利个案

工作者您正在照顾未成年人。未成年人的亲属也可以使用该表格同意与学校无关的其他医疗护理和牙

科护理。 

 

 

如何填写照顾者授权宣誓书： 

• 如果您仅将该表格用于注册入学或同意与学校有关的医疗护理，请填写第 1–4 项。 

• 如果您是亲属，并且还将使用该表格同意医疗或牙科护理，请也填写第 5–8 项。 

• 填写日期并签署表格。本表格无需公证或向法院备案，也无需家长签名。 

• 将已签署的表格复印，交给未成年人的学校、医生办公室或县福利办公室。 

始终随身保留一份表格副本。 

您可以使用照顾者授权宣誓书来： 

• 让与您同住的未成年人注册入学。学校依法必须接受持有照顾者授权宣誓书的学生注册入学。

您无需出示未成年人的法定监护权即可为其注册入学。 

• 同意与学校有关的医疗护理。（见下文“与学校有关的医疗护理”的定义。） 

• 如果您是未成年人的亲属，同意未成年人的医疗护理或牙科护理。（见下文“亲属”的定义。） 

• 如果您是未成年人的亲属，为未成年人领取福利金。 

 

其他信息： 

• 照顾者授权宣誓书并不授予您对与您同住的未成年人的法定监护权。如果您需要或想要法定监

护权，您可以请求遗嘱认证法院指定您为未成年人的监护人，可单独申请或与未成年人的父母

共同担任监护人。 

• 您不能使用照顾者授权宣誓书违背未成年人父母的意愿将未成年人留在您的照护中。 

• 照顾者授权宣誓书仅在加利福尼亚州有效。 

• 学区可能会要求您提供额外合理证据（例如，显示您姓名和地址的水电费账单副本），以证明

您居住在表格上填写的地址。 

• 照顾者授权宣誓书不会过期。但是，如果未成年人不再与您同住，您必须通知曾收到该宣誓书

的任何学校、医疗保健提供者或医疗保健服务计划未成年人已不再与您同住。 

• 一旦学校、医疗保健提供者或医疗保健服务计划收到您关于未成年人不再与您同住的通知，该

宣誓书即告失效。 

 

 

定义： 

• 亲属指与未成年人有血缘、收养或姻亲关系且亲等不超过第五亲等的成年亲属，包括继父母、继

兄弟姐妹，以及所有称呼前缀为“曾”、“曾曾”或“祖”的亲属，或上述任何人士的配偶，即使该婚姻

因死亡或关系解除而终止。 

• 与学校有关的医疗护理指州或地方政府机关要求作为入学条件或参加地方教育机构相关课外活动

条件的医疗护理，包括在学校为学生进行的免疫接种、体格检查和医疗检查。 
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