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SOLICITUD DE ADOPCIÓN REGIONAL

ANTE LA DIRECCIÓN GENERAL DE LA FAMILIA, MENORES, PROMOCIÓN SOCIAL Y VOLUNTARIADO DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD Y ASUNTOS SOCIALES DE LA JUNTA DE COMUNIDADES DE CASTILLA-LA MANCHA, como Autoridad Central en este territorio encargada de dar cumplimiento a lo establecido en el Convenio relativo a la protección del niño y a la cooperación en materia de adopción internacional, hecho en La Haya el 29 de mayo de 1.993 y ratificado por España el 30 de junio de 1.995, y a los efectos de lo previsto en el  Código Civil y en la Ley 3/1999, de 31 de marzo, del Menor de Castilla - La Mancha, 

	D./Dña.



	Fecha de nacimiento:
	Natural de:

	Provincia:
	Estado Civil:
	D.N.I.:
	Nacionalidad:



	D./Dña.

	Fecha de nacimiento:
	Natural de:

	Provincia:
	Estado Civil:
	D.N.I.:
	Nacionalidad:



	Domicilio:
	Localidad:

	Provincia:
	Código Postal:
	Teléfono:

	Años de convivencia:


De acuerdo con lo dispuesto en el Código Civil, y en cumplimiento de lo establecido en el Art. 58 de la Ley 3/1999, de 31 de marzo, del Menor de Castilla- La Mancha, Decreto 45/2005, de 19 de abril, por el que se regula la adopción de menores y demás legislación aplicable
SE COMPROMETEN A:

1. Concurrir a la convocatoria del Curso de Formación para la Adopción que les sea ofertada desde los Servicios Periféricos de  Sanidad y Asuntos Sociales correspondientes a su lugar de residencia, así como a realizar las entrevistas de valoración social y psicológica para la determinación de la idoneidad para la adopción.
2. Colaborar con los técnicos del Equipo Interdisciplinar de Menores para el seguimiento de la adaptación del menor a su nueva familia con la periodicidad que sea determinada como precisa en interés del propio menor por el equipo correspondiente. 

3. Declaran expresamente que conocen y aceptan que en función de lo dispuesto por el artículo  55d) de la Ley 3/1999, de 31 de marzo, del Menor de Castilla-La Mancha y del artículo 5.2 del Decreto 45/2005, de 19 de abril, por el que se regula la adopción de menores, los solicitantes no pueden establecer en su solicitud ningún tipo de discriminación por razón de raza o sexo del menor.

Y SOLICITAN

Su inscripción en el Registro de Solicitantes de Adopción de Castilla la Mancha, comprometiéndose a asumir todas las obligaciones que tanto el Código Civil como la Ley 3/1999, de 31 de marzo, del Menor de Castilla - La Mancha imponen en materia de adopciones, según las expectativas que se expresan en documento ANEXO.

En 

, a

de

de 




Firmado: 




y  





ILMO./A SR./A  DIRECTOR/A GENERAL DE LA FAMILIA, MENORES, PROMOCIÓN SOCIAL Y VOLUNTARIADO
ANEXO A LA SOLICITUD DE ADOPCIÓN REGIONAL 

CARACTERÍSTICAS DE LA SOLICITUD
Describan brevemente los motivos que les llevan a solicitar una adopción regional: 

Nº de Hijos  FORMCHECKBOX 




Fechas de nacimiento





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

¿Ha realizado alguna adopción o acogimiento familiar preadoptivo anteriormente?





SI  FORMCHECKBOX 




NO  FORMCHECKBOX 


En caso afirmativo, indicar fechas y nombres de los menores.

· ______________

· ______________

¿Tienen alguna preferencia respecto a la edad del menor a adoptar?: 



SI
 FORMCHECKBOX 





 NO      FORMCHECKBOX 
         

 En caso afirmativo especifíquenla:

De……………a………………años 

¿Adoptaría a un niño con características especiales?:       

  FORMCHECKBOX 
 SI  





 FORMCHECKBOX 
 NO 

En caso afirmativo, especifiquen el tipo de características especiales que asumirían:

  FORMCHECKBOX 

Discapacitado psíquico. 


 FORMCHECKBOX 
 Discapacitado físico. 

  FORMCHECKBOX 

Discapacitado sensorial.


 FORMCHECKBOX 
 Anticuerpos del SIDA. 

  FORMCHECKBOX 

Enfermedades crónicas. 


 FORMCHECKBOX 
 Otras características. 


 ¿Adoptaría a más de un menor en el caso de que fueran hermanos?:

 

 FORMCHECKBOX 
SI    





 FORMCHECKBOX 
 NO 


En caso afirmativo, número máximo de hermanos:  
 FORMCHECKBOX 

