FORM 10-2

Acknowledgment of Release of a Minor

I/we have on this date, (insert date) received
(name of child)

I/we understand that the signature below authorizes only the release of this child from the hospital.
This is not a consent or relinquishment of this child for adoption.

Date: Time: AM / PM

Signature:

(person receiving child)

Print name:

(person receiving child)

(organization)

(address)

Signature:

(witness)

Print name:
(witness)

Complete the Following:

Identification of Person(s) Receiving Child

Name:
Address:

Phone Number:

Driver’s License No: State:
Other:
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FORM 10-2S

Reconocimiento del Alta de un Menor

En el dia de hoy, (fecha)

recibido a (nombre del nifio)

he/hemos

Entiendo/entendemos que la firma al calce de la presente Unicamente autoriza el alta del menor del
hospital. La presente no es un consentimiento o entrega de este nifo para fines de adopcion.

Fecha: Hora:

Firma:

AM / PM

(persona que recibe al menor)

Nombre en letra de imprenta:

(persona que recibe al menor)

(organizacion)

(direccion)

Firma:

(testigo)

Nombre en letra de imprenta:

(testigo)

Complete One of the Following:
Identification of Person(s) Receiving Child

Name:

Address:

Phone Number:

Driver’s License No:

Other:

State:

Identificacion de la Persona o las Personas Que Reciben al Menor:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono:

No. Licencia de Conducir:

Otra identificacion:

Estado:
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