REGISTRO UNICO DE ASPIRANTES A
GUARDA CON FINES DE ADOPCION ‘

Defensoria General de la Provincia de Entre Rios

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Fecha de Solicitud de inscripcion: ........ YT Y Hora: ...........

Concurrioé a encuentro informativo: SI / NO - Fecha: ....... [ ennnnnns [ ennnnnnnns

Datos de/los Solicitante/s:

Localidad:.......ccooveviiiiiiiiiiiiniiaanns ProvinCia........c.cooviievinnnninnnns CPaiiiiiiienns
Teléfono fijo:..cccvvuveiiiiiiiiiiiinninnnns, Teléfono celular:........cccvuveiesiiiiiiiiiiiiiiieninnns,
Correo electrOniCo: . .....cc.vvvveiiiiiiiiiiiiiiininnnn, (si firma/n convenio de notificacion via mail)
Vinculo que los une: Matrimonio....... Unién Convivencial................

Fecha de Matrimonio/Inicio de Convivencia: ...... [oeenn. [oviiiiinns

Datos Personales — Solicitante 1:

JAY o X=1 11T Lo TV AN N\ [ o 0] o =4 .
Tipo Y NUMEro de DOCUMENEO ... .iiiiiicii ittt sa e s e sre e e e e e n e e e e e .
Lugar y Fecha de NaCimientO . ... s e s n e nnae e .
Nacionalidad:......c.ccoccoiiiiiiiiie e Estado Civilioviiee e

Ocupacion:..........cecceeevvvnvnen..... Nombre del lugar de trabajo:...............
Actividad QUE ralIZa: ... .o ettt e e e n e .

Domicilio Laboral:.......cooii Teléfono Laboral:.....coce e

Datos Personales — Solicitante 2:

PAY o 1= 11T Lo TV AN A\ [ o 0] o = .
Tipo Y NUMEro de DOCUMENEO .. ...ciiiiceicieicceeeee ettt ee e et e e e r e e e e nereennenes .
Lugar y Fecha de NaCimiento .. ...ooiiii et e e e e e e e e e .
Nacionalidad:........ccoccooiiiiiii e Estado Civili...ccoiiii

Ocupacioén:..........ceceeeeeeenenn..... Nombre del lugar de trabajo:........cooovviviiiiiiees
JAN ol f A V4 T F=To I [T =T 2= PP .

Domicilio Laboral:.....ccccoeeeeeeeiieiieeeeeeeeeeee, Telefono Laboral ... e e e eeeeaneees



Grupo Familiar:
¢Tiene/n hijos/as naturales? SI ...... NO ..... CCUANEOS? it

Nombre completo y edad del/os/as mismo/s (debera acreditarse el vinculo con acta/s de

nacimiento 0 libreta de

¢Tiene nifios/as y/o adolescentes en guarda con fines adoptivos y/o hijos/as
adoptivos? SI ...... NO ..... - En caso afirmativo completar formulario B -
¢Tiene nifios/as y/o adolescentes bajo alguna figura distinta a la adopcion?

SI........ NO ........ - En caso afirmativo completar formulario C -

Perfil Adoptivo:
Edad/es de/los/as nifos/as y/o adolescentes: desde ....... meses/afos a ........... anos.

Sexo del niflo/a y/o adolescente: Femenino.......... Masculino.......... Indistinto.............
Cantidad de nifios/as y/0 adolescentes: .....oviiiiiiiiii i
Niiflos/as y/o adolescentes con alguna enfermedad/patologias de salud SI/NO

¢En  especial, nifos/as y/o adolescentes con (tachar lo que no corresponda):
Discapacidad auditiva? S/N Discapacidad visual? S/N; Discapacidad intelectual 6
psiquica? S/N; Discapacidad motriz? S/N.

Los firmantes asumen por la presente la obligacion de hacer saber al adoptado su
realidad de su origen.-

Los firmantes declaran que SI/NO (tachar lo que no corresponda) se han dictado en su
contra medidas cautelares en procesos de violencia familiar y/o contra la mujer.-

(Lugar y fecha) Firma del Responsable



