DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS PARA PERSONAS SOLO EJEMPLO — NO ENVIAR

DE LA TERCERA EDAD DE MISSOURI (EXAMPLE ONLY — DO NOT SUBMIT)
OFICINA DE ESTADISTICAS VITALES ,

REVOCACION DE LA DECLARACION JURADA S - A D B o i
PARA RECONOCER LA PATERNIDAD JEFFERSON CITY, MO 65109

INSTRUCCIONES ESCRIBA A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE TODO EXCEPTO SU FIRMA. COMPLETE SOLO CON TINTA
NEGRA. No se aceptaran las declaraciones juradas que tengan borraduras, marcas de corrector, texto sobrescrito y/o copias enviadas por
fax o fotocopias.

Este formulario se utiliza para revocar (anular) la determinacién legal de la paternidad a consecuencia de haber completado anteriormente
una Declaracion jurada para reconocer la paternidad. Debe completarse y presentarse ante el Departamento de Salud y Servicios para
Personas de la Tercera Edad de Missouri, Oficina de Estadisticas Vitales, en la direccién indicada arriba dentro del plazo siguiente que sea
mas breve:

e 60 dias desde la fecha de la ultima firma de la Declaracion jurada para reconocer la paternidad; o

e lafecha de un procedimiento para determinar la manutencioén infantil para el/la nifio/a que figura en la Declaracion jurada para
reconocer la paternidad.

Este formulario puede ser completado por cualquiera de las dos personas (madre o padre) en presencia de un notario o de dos (2) testigos.
Puede ser testigo cualquier adulto, con la excepcién del padre o la madre del nifio/a que figura en la Declaracion jurada para reconocer la
paternidad.

Una vez completado correctamente este formulario y presentado ante la Oficina de Estadisticas Vitales, el hombre que figura en la
Declaracion jurada para reconocer la paternidad ya no sera el padre legitimo; sin embargo, su nombre permanecera en el certificado de
nacimiento del nifio/a, a menos que un tribunal ordene a la Oficina de Estadisticas Vitales que se elimine su nombre.

Para obtener mas informacion, visite www.health.mo.gov/vitalrecords

INFORMACION DEL NINO/A

NOMBRE DEL NINO/A (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO) FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD, CONDADO, ESTADO) NOMBRE DEL HOSPITAL

INFORMACION DE LOS PADRES TAL COMO APARECE EN LA DECLARACION JURADA PARA RECONOCER LA PATERNIDAD
NOMBRE DE LA MADRE (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO) NOMBRE DEL PADRE (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO)

INFORMACION DE LA PERSONA QUE REVOCA LA DECLARACION (LA MADRE O EL PADRE)
NOMBRE (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO) FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION ACTUAL NUMERO DE TELEFONO (INCLUYA EL CODIGO DE AREA)

ENTIENDO QUE, AL COMPLETAR ESTE FORMULARIO Y PRESENTARLO ANTE LA OFICINA DE ESTADISTICAS VITALES, ESTOY REVOCANDO LA DETERMINACION
LEGAL DE LA PATERNIDAD PARA EL/LA NINO/A MENCIONADO/A ANTERIORMENTE, A CONSECUENCIA DE HABER COMPLETADO ANTERIORMENTE UNA
DECLARACION JURADA PARA RECONOCER LA PATERNIDAD. ENTIENDO QUE ES NECESARIA UNA ORDEN JUDICIAL O UNA RESOLUCION DE LA DIVISION DE
APOYO FAMILIAR PARA ELIMINAR EL NOMBRE DEL PADRE QUE HIZO EL RECONOCIMIENTO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL NINO/A.

FIRMA DE LA PARTE QUE RESCINDE (NOMBRE LEGAL ACTUAL) | FECHA DE LA FIRMA
DEBE FIRMARSE EN PRESENCIA DE UN NOTARIO O DE DOS TESTIGOS

SELLO ESTAMPADO EN RELIEVE | ESTADO CONDADO (O CIUDAD DE ST. LOUIS)
O SELLO DE GOMA EN TINTA
NEGRA DEL NOTARIO PUBLICO

SUSCRITO, DECLARADO Y AFIRMADO ANTE Mi ESTE DiA DEL ANO UTILICE EL SELLO DE HULE EN LA ZONA CLARA DE
ABAJO.

FIRMA DEL NOTARIO MI COMISION VENCE

NOMBRE DEL NOTARIO (A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE)

FIRMA DEL TESTIGO NUMERO UNO NOMBRE DEL TESTIGO (A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE)  |FECHA DEL TESTIMONIO |DIRECCION DEL TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO NUMERO DOS NOMBRE DEL TESTIGO (A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE)  |[FECHA DEL TESTIMONIO [DIRECCION DEL TESTIGO
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