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Aviso de Consentimiento Informado del Padre

Antes de firmar cualquier documento que establece paternidad, la ley dicta que se les proporcionara a la madre
y al posible padre informacion sobre los diferentes métodos para establecer paternidad, la importancia legal
de establecer paternidad, y los derechos y responsabilidades que provienen de la firma de los documentos de
Reconocimiento de Paternidad o el Acuerdo de Aceptar los Resultados del Examen Genético.

Entiendo que tengo el derecho de reunirme con un abogado, por mi propia cuenta, para asesoramiento legal,
antes de firmar un Reconocimiento de Paternidad o el Acuerdo de Aceptar los Resultados del Examen Genético.
DCSS no puede ofrecerme ningun consejo sobre mis opciones.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar el examen genético como un medio para establecer la paternidad de
cualquier nifio por el que se me nombre como posible padre, y que el Estado pagara los costos del examen si se
determina que no soy el padre biolégico del nifio(s). Si se determina que soy el padre bioldgico, se presentara
una orden nombrandome como el padre del nifio(s), y yo.pagaré por los costos del examen del nifio(s).

Mi caso no ira al tribunal si firmo el Reconocimiento de Paternidad o el Acuerdo de Aceptar los Resultados del
Examen Genético.

Entiendo que al firmar el Reconocimiento de Paternidad, o si el examen genético determina que soy el padre
bioldgico del nifio(s), se presentara una orden de paternidad en el tribunal nombrandome como el padre.

Entiendo que la ley de Arizona dice que puedo cambiar de opinidon sobre mi reconocimiento de paternidad y
solicitud de examen genético si actio dentro de: (1) 60 dias después de haber puesto la ultima firma en el
Reconocimiento de Paternidad certificado por un notario (2) 60 dias a partir de la fecha de un procedimiento
judicial relacionado con el) nifo(s), incluyendo un procedimiento de sustento de menores en el que la madre o
el padre es una de las partes.

Se me ha informado sobre las maneras para determinar paternidad, la importancia legal de hacer esto, asi como
mis derechos y responsabilidades. Estoy consciente y voluntariamente de acuerdo en firmar el Reconocimiento
de Paternidad o el Acuerdo de Aceptar los Resultados del Examen Genético respecto al siguiente(s) nifio(s):

Nombre (s) Fecha de Nacimiento
CHILD TEST
Firma del Supuesto Padre Fecha
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