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DIVISION DE NINOS EXTRANJEROS NO-ACOMPANADOS
PAQUETE DE PETICION DE ENTREGA AL PATROCINADOR

Llenando este paquete usted esta solicitando la entrega de un menor que actualmente esta bajo el cuidado de la
Division de Servicios de Nifios No-Acompafiados (DUCS) del Departamento de Servicios de Salud y Humanos
de los EEUU. Favor de notar que DUCS no autorizard la entrega del menor si la informacién solicitada no
estd completa o es inadecuada. Para evitar este resultado, por favor cheque la lista de verificacion en la
ultima pagina para asegurase que usted ha proporcionado toda la informacion especificamente solicitada.

Gracias.

1. Nombre del menor: 2. Su relacién o parentesco con el(la) menor:

3. Su nombre y fecha de nacimiento: 4. Su Pais de Origen:

5. Anote todos los nombres que usted haya usado

6. Su estatus de inmigracion, su nimero de inmigrante y/o su nimero de seguro social:

Para demostrar su parentesco con el menor y su estatus de inmigracion, por favor incluya por lo menos un documento de

cada una de las categorias siguientes.
A. Copia de identificacion con Foto:
1. Licencia de Conducir (requerido)
2. Pasaporte
3. Tarjeta de Identificacion expedida por el Estado.
4. Certificado de Naturalizacion
C. Prueba de Estatus de Inmigracion 6 Ciudadania D. Prueba de Parentesco:
1. Copia de su Tarjeta de Residente Permanente 1. Certificado de Nacimiento Original del Menor

2. Copia de su Permiso de Trabajo (o copia oficial notariada)

3. Copiade su 1-94

4. Copia de su Orden de Presentacion.
*NOTA: Si usted no es un familiar inmediato del menor (Ej.: padre, madre, hermano, o hermana), usted debe proporcionar

una carta oficial notariada del consentimiento de los padres del menor otorgandole la custodia del mismo.

B. Documentacién personal:
1. Copia de la Tarjeta del Seguro Social con su firma
2. Partida de Nacimiento
(original o copia oficial notariada)
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7. Domicilio actual: 8. Domicilio donde vivira el menor, si diferente*:

9. NUmero telefénico de su domicilio: 10. Otro nUimero telefénico

ilmportante! Para demostrar su lugar de residencia, copia de una cuenta reciente con la direccion correcta debe ser entregada.

11. ¢Quién estara proporcionando apoyo financiero para el menor? (Circule) Patrocinador / Esposo(a) del Patrocinador / Otro
Persona*

ilmportante! La persona proporcionando el apoyo financiero debe llenar la “Forma 1-134, Declaracion de Apoyo Financiero”
(incluida en este paquete) y entregar una copia de su declaracién federal de ingresos del afio pasado, copia del Gltimo
comprobante de pago salarial, y/o una carta de su empleador.

* jOjo! Si el menor estara viviendo o sera sostenido por otra persona que no es el patrocinador, por favor de explicar
brevemente las razones y la relacion que esta persona tiene con el menor:
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Informacién de los Ocupantes de la casa

Parentesco con el

Nombre Edad |Parentesco con el Menor :
Patrocinador

¢ Depende del Patrocinador?

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

En parte / Completamente / No

12. ;/Qué idiomas se hablan en la casa?

13. ¢Sufre cualquier ocupante de la casa de alguna enfermedad grave y/o contagiosa (por ejemplo: TB, SIDA, etc.) que
crearia un peligro a la salud y/o la seguridad del menor? Si ése es el caso explique por favor:
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14. ¢Ha sido usted, o cualquier otro miembro de la casa, acusado o condenado por un crimen, excepto una infraccion de
trafico menor, o ha sido investigado por una agencia de gobierno de servicio social debido a una queja por abuso sexual o
fisico, negligencia o abandono de un menor? Circule: Si/No

15. Si usted contesto ‘Si’ a la Gltima pregunta, por cada cargo/conviccion mencione: 1) Nombre de la Persona, 2) Lugar del

Crimen, 3) Fecha del Crimen, 4)Naturaleza del Crimen; 5) Sentencia, €j.,duracion del encarcelamiento. Por favor conteste
esta pregunta en una hoja extra de papel.

Yo, solemnemente juro que la informacién proveida es completa y exacta segn mi
entendimiento. Yo acepto la responsabilidad de proporcionar al menor del cuidado fisico y mantenimiento adecuado,
incluyendo, pero no limitado a vivienda apropiada, comida y ropa. Asi mismo, acepto proporcionar acceso a servicios médicos
y de emergencia cuando el menor lo necesite, y proveeré oportunidad educativa de acuerdo a las necesidades.

Firma: Fecha:






