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Fecha: 06/24 Licencia de acogida
PO Box 1424 Topeka, Kansas 66601-1424
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Péagina web: http://www.dcf.ks.gov

Solicitud acelerada de exencion para acogida con familiares y parientes sin relacidon de consanguinidad

Instrucciones: Kansas puede renunciar a los estandares de licencia no relacionados con la seguridad con el fin de eliminar las barreras que
impiden colocar a los nifios de forma segura con familiares y parientes sin relacion de consanguinidad en un hogar de acogida familiar. Este
formulario debera ser cumplimentado y firmado por la agencia de colocacién de menores patrocinadora autorizada. Kansas ha identificado las
siguientes normativas que no son de aplicacion para un solicitante familiar y pariente no consanguineo. El formulario y el paquete de solicitud
deberan recibirse a mas tardar el 14.2 dia natural siguiente a la colocacién. La agencia de colocacién de menores patrocinadora organizara una
clase preparatoria para cada familiar/pariente no consanguineo que deberd completarse antes de la primera renovacién anual.

Definiciones: Familiar significa una persona o personas que estdn emparentadas con el menor en acogida por consanguinidad, matrimonio o
adopcion.

Un pariente sin relacién consanguinea se entiende como una persona o personas con la(s) que los padres (o uno de los padres) del nifio ya
tiene(n) lazos afectivos estrechos.

Descripcién narrativa de la relacién entre el solicitante y el/los nifio(s):

Nombres: Direccién:

Teléfono: Correo electrénico:

Relacidn con el solicitante: Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de colocacion:
Relacidn con el solicitante: Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de colocacion:
Relacidn con el solicitante: Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de colocacion:
Relacidn con el solicitante: Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de colocacion:
Relacidn con el solicitante: Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de colocacién:

He explicado a ell/los solicitante(s) su relacion con el/los nifio(s) que necesita(n) acogimiento. Verifiqué que el solicitante cumple la definicion de familiar o pariente
no consanguineo.

Firma de la agencia patrocinadora de colocacion de nifios Fecha de presentacién de la solicitud:
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