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EN EL TRIBUNAL SUPERIOR DE WASHINGTON PARA EL CONDADO DE

DIVISION JUVENIL

SOBRE LA COLOCACION DE: NO.

(Fecha de nacimiento)

Nifio menor. | Peticion de revision de
Colocacién fuera del hogar

I. BASE
Represento lo siguiente al tribunal:
1.1 Informacidn sobre el nifio(a):
Nombre:
Fecha de nacimiento: Edad: Género:
Direccion:
1.2 Informacidén conocida sobre padres o tutores legales:

(Nifio con una discapacidad de desarrollo)

(a) Nombre de la madre:

Apellido Primer nombre Inicia
Direccion:
Numero de teléfono:
(b) Nombre del padre:
Apellido Primer nombre Inicia

Direccion:

NUimero de teléfono:
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1.3

1.4

1.5

1.6

(c) Estado civil de los

(d) Nombre del tutor legal:

Apellido Primer nombre Inicial
Direccion:

NUumero de teléfono:

El nifio tiene una discapacidad del desarrollo en los términos de RCW 71A.10.020 como se explica:

El nifio necesita cuidado fuera del hogar solamente debido a su discapacidad.
El/la [] madre []padre []tutor legal del nifio(a) ha firmado un Acuerdo
Voluntario de Colocacion con el Departamento autorizando al Departamento a

colocar al nifio(a) en una instalacién autorizada.

El/la [] madre [ padre no ha firmado el acuerdo de colocacién.

(a) EIl estatus de custodia del padre que no firma es:

(b) EIl padre que no firma no puede asumir la custodia del nifio(a) porque:

[I. SOLUCION SOLICITADA

Solicito que el tribunal revise la colocacidon del nifio, haga la determinacion de que
la colocacion responde a los mejores intereses del nifio(a) y tome otras acciones
necesarias para el interés del nifio(a).

Fecha:

Trabajador social de DSHS/DDA
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1. VERIFICACION

ESTADO DE WASHINGTON )

CONDADO DE )

El abajo firmante afirma bajo juramento que:
3.1 Soy el trabajador social peticionario en este asunto.

3.2 Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de Washington que
lo anterior es verdadero y correcto.

Fecha y lugar Firma del trabajador social de DSHS/DDA

Nombre a méquina o en letra de molde

Direccion

NUmero de teléfono
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