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	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
FOSTER ADOPTION AGREEMENT
	


	Having been informed to my satisfaction of the background and current status of the following child:


	     
	, born on
	     



Full Name of Child








Month, Day, Year
	I,
	     
	and I,
	     



Full name of Foster Adoptive Parent




Full name of Foster Adoptive Parent
agree to assume parental responsibility. I understand that this child is not legally free for adoption.

The Arizona Department of Child Safety (Department) agrees:


1.
To provide foster adoptive parents with information on health, education and social aspects of the child placed, as prescribed in A.R.S. §8-514.

2.
To pay a foster home fee, provide funds for clothing and provide comprehensive medical and dental care in accordance with Department policy, so long as the foster adoptive parents maintain a foster home license, and until such time as the child is legally free. Legally free is defined as severance obtained on, or relinquishments signed by all parents (legal, biological and alleged).


3.
To inform foster adoptive parents immediately if the plan for adoption must be changed.


4.
To consent to the parents adoption of the child by the foster adoptive parents so long as it is in the child’s best interest.

The Foster Adoptive Parents agree:


1.
To work cooperatively with the Department in planning for the child’s welfare.


2.
To provide foster care for the child in accordance with the Foster Care Agreement.


3.
To do whatever is necessary to maintain Foster Care Licensing and Adoptive Certification.


4.
To pursue adoption if the child becomes legally free.

5.
To inform the Department immediately if the plan for adoption is no longer appropriate.

I understand that I am accepting this child on a foster care basis, and that while the plan for the child is adoption, I can in no way be guaranteed that the child will be available for adoption by me. Further, I understand that if it is felt by either my-self or the Department that this placement is not in the best interest of the child, the child may be removed from my home pursuant to A.R.S §§8-862 and 8-113 if applicable.
	
	
	     



Signature of Foster Adoptive Parent






Date
	
	
	     



Signature of Foster Adoptive Parent






Date
Approved and agreed to by the Arizona Department of Child Safety Specialist who have signed below:

	
	
	     



Signature of Child’s Representative






Date
	
	
	     



Signature of Child’s Representative Supervisor





Date
	

	
	     













Date of Placement
Equal Opportunity Employer/Program • Under Titles VI and VII of the Civil Rights Act of 1964 (Title VI & VII), and the Americans with Disabilities Act of 1990 (ADA), Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973, the Age Discrimination Act of 1975, and Title II of the Genetic Information Nondiscrimination Act (GINA) of 2008; the Department prohibits discrimination in admissions, programs, services, activities, or employment based on race, color, religion, sex, national origin, age, disability, genetics and retaliation. The Department must make a reasonable accommodation to allow a person with a disability to take part in a program, service or activity. For example, this means if necessary, the Department must provide sign language interpreters for people who are deaf, a wheelchair accessible location, or enlarged print materials. It also means that the Department will take any other reasonable action that allows you to take part in and understand a program or activity, including making reasonable changes to an activity. If you believe that you will not be able to understand or take part in a program or activity because of your disability, please let us know of your disability needs in advance if at all possible. To request this document in alternative format or for further information about this policy, contact your local office; TTY/TDD Services: 7-1-1. • Free language assistance for DES services is available upon request. - Español en el reverso.
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	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
	

	ACUERDO DE ADOPCIÓN POR PADRES DE CRIANZA TEMPORAL


	Habiéndoseme informado a mi satisfacción de los antecedentes y estado actual del menor:


	     
	, nacido el
	     



Nombre completo del menor








Día, mes, año
	yo,
	     
	y yo,
	     



Nombre completo del Padre Adoptivo Temporal



Nombre completo de la Madre Adoptiva Temporal
estoy/estamos de acuerdo con asumir la responsabilidad paternal y maternal. Comprendo que este menor no está legalmente libre para adopción.

El Departamento de Seguridad de Niños de Arizona consiente a:


1.
Proporcionar a los padres adoptivos temporales con información sobre la salud y los aspectos educacionales y sociales del menor según lo prescrito en A.R.S. §8-514.

2.
Pagar una cuota de hogar temporal, proporcionar fondos para ropa y cuidado comprensivo médico y dental, de acuerdo con las reglas del Departamento, durante el tiempo que los padres adoptivos temporales mantengan una licencia de hogar temporal y hasta que el menor esté legalmente libre. La definición de legalmente libre es una ruptura con, o una renuncia firmada por todos los padres/madres (legales, biológicos y alegados).

3.
Informar a los padres adoptivos temporales inmediatamente si se debe cambiar el plan de adopción.

4.
Consentir a la adopción del menor por los padres adoptivos temporales siempre y cuando sea para el bien de éste menor.
Los padres adoptivos temporales consiente en:


1.
Trabajar en cooperación con el Departamento en la planificación para el bienestar del menor.

2.
Proporcionar crianza temporal para el menor según el acuerdo de crianza temporal.

3.
Hacer lo necesario para mantener la licencia de crianza temporal y la certificación de adopción.

4.
Proseguir a la adopción si el menor llega a ser legalmente libre.

5.
Informar de inmediato al Departamento si el plan de adopción ya no es apropiado.
Comprendo que acepto a este menor para crianza temporal y que aunque exista el plan de adopción para el menor, en ninguna forma se me puede garantizar que vaya a quedar libre para yo adoptarlo(a). Además, comprendo que si yo o el Departamento sentimos que esta colocación no es para bien del menor, se le podrá trasladar fuera de mi casa conforme a A.R.S §§8-862 y 8-113 si corresponde.
	
	
	     



Firma del Padre Adoptivo Temporal






Fecha
	
	
	     



Firma del Madre Adoptivo Temporal






Fecha
Acordado y aprobado por los Especialistas del Departamento de Seguridad de Niños de Arizona, quienes han firmado a continuación.
	
	
	     



Firma del Representante del Menor






Fecha
	
	
	     



Firma del Supervisor del Representante del Menor





Fecha
	
	
	     













Fecha de Colocación
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del departamento está disponible a solicitud del cliente. – English on Front.
