





























DELEGATION OF PARENTAL/GUARDIAN POWERS

Yo certifico que soy el padre o tutor legal de:

(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)
(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)
(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)

Yo designo a

(NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA DESIGNADA COMO “ATTORNEY IN FACT")

(DOMICILIO, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL DE LA PERSONA DESIGNADA
COMO “ATTORNEY IN FACT")

(NUMERO DE TELEFONO DE LA CASA DE LA PERSONA DESIGNADA COMO
“ATTORNEY IN FACT")

(NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO DE LA PERSONA DESIGNADA “ATTORNEY
IN FACT")

Como representante con respecto a los ninos menores bajo ORS 109.056.
SELECCIONE UNO:

D Yo autorizo a la persona elegida o designada como “Attorney in Fact” todo mi
poder y autoridad con respecto al cuidado, la custodia y la propiedad de los
hijos menores, incluyendo pero no limitado al derecho de matricular a los
Nninos menores en la escuela, inspeccionar y obtener el derecho a asistir a
actividades escolares y otras funciones relacionadas con los nihos menores de
edad, y el derecho a dar o retener cualquier consentimiento o renuncia con
respecto a las actividades escolares, los servicios médicos y dentales,
tratamientos y cualquier otra actividad, funcidon o tratamiento que pueda
involucrar a menor(es).

D Yo autorizo a la persona elegida como “Attorney in Fact” solo los siguientes
poderes y responsabilidades indicados abajo:



Esta delegacion de poder no incluye el derecho o la autoridad de la persona
elegida como “Attorney in Fact” para dar consentimiento en cuanto al matrimonio

o adopcion.
SELECCIONE UNO:

Este poder tiene vigencia por un periodo no mas de seis meses, a partir de la
fecha de arresto, deportacion, incapacidad o evento similar que cause que los
hijos menores mencionados no tengan un padreo tutor legal disponible. Este
poder se vence seis meses a partir de esa fecha. Tengo derecho de revocar este
poder en cualquier momento.

Estoy en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos y he sido llamado al
servicio activo. Este poder es efectivo durante mi periodo de servicio militar
activo incluyendo 30 dias adicionales.

Por:

(FIRMA DEL PADRE/S O TUTOR/ES LEGAL/ES)

Por la presente acepto mi designacion como “Attorney in Fact” para

(ESCRIBA LOS NOMBRES DEL MENOR O MENORES DE EDAD) como se especifica
en este poder.

(FIRMA DE LA PERSONA DESIGNADA COMO “ATTORNEY IN FACT")



DELEGATION OF PARENTAL/GUARDIAN POWERS

| certify that | am the parent or legal guardian of:

(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)
(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)
(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)

(“minor child/ren”). | designate

(FULL NAME OF ATTORNEY-IN-FACT)

(STREET ADDRESS, CITY, STATE AND ZIP CODE OF ATTORNEY-IN-FACT)

(HOME PHONE OF ATTORNEY-IN-FACT) (WORK PHONE OF ATTORNEY-IN-FACT)

as the undersigned’s attorney-in-fact with respect to the minor child/ren under
ORS 109.056.

|:| | delegate to the attorney-in-fact all of my power and authority regarding the

care, custody and property of the minor child/ren, including but not limited to
the right to enroll the minor child/ren in school, inspect and obtain copies of
education records and other records concerning the minor child/ren, the right
to attend school activities and other functions concerning the minor
child/ren, and the right to give or withhold any consent or waiver with respect
to school activities, medical and dental treatment, and any other activity,
function or treatment that may concern the minor child/ren. OR

| delegate to the attorney-in-fact the following specific powers and
responsibilities (write in):




This delegation does not include the power or authority of the attorney-in-fact to
consent to the minor child/ ren’s marriage or adoption.

SELECT ONE:

This delegation of powers is effective for a period not to exceed six months,
beginning upon the occurrence of arrest, deportation, incapacity, or similar
event that renders the above-mentioned minor child/ren without an

available parent or legal guardian, and ending six months from that date. |
reserve the right to revoke this authority at any time.

| am in the US Armed Forces and have been called to active duty. This
delegation of powers is effective through my active duty period plus 30 days.

By:

(PARENT/LEGAL GUARDIAN SIGNATURE)

| hereby accept my designation as attorney-in-fact for

as specified in this delegation of powers. (MINOR CHILD/REN)

(ATTORNEY-IN-FACT SIGNATURE)



REVOCATION OF DELEGATION OF PARENTAL/GUARDIAN POWERS

Por el presente revoco (retiro) el poder de: ‘Delegation of Parental/Guardian
Powers sobre mi(s) hijo(s)menor(es):

(Marca uno) (Marca uno)
(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)
(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)
(NOMBRE COMPLETO DEL MENOR) (FECHA DE NACIMIENTO)
Que se concedid a enla

(NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA ELEGIDA COMO “ATTORNEY IN FACT")

Siguiente fecha Este poder ahora esta revocado.

Por:

(FIRMA DEL PADRE/S O TUTOR/ES LEGAL/ES)

Fecha de hoy:




REVOCATION OF DELEGATION OF PARENTAL/GUARDIAN POWERS

| hereby revoke (withdraw) the delegation of parental/guardian powers over my
minor child/ren:

(Check one) (Check one)
(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)
(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)
(FULL NAME OF MINOR CHILD) (DATE OF BIRTH)

That was granted to on the

(FULL NAME OF ATTORNEY-IN-FACT)

Following date That delegation is now revoked.

By:

(PARENT/LEGAL GUARDIAN SIGNATURE)

Today's date:







RELATIVE CAREGIVER AFFIDAVIT

Nombre del menor

Nombre de los padres

Nombre del tutor legal

Yo juro y afirmo lo siguiente:
(Nombre del Relative Caregiver)

D Mi nombre es Mi fecha de nacimiento es

Hago esta declaracion para establecer mi condicion como el “Relative
Caregiver” para un menor bajo los Estatutos Revisados Oregon 109.570-580.
La informacion sobre el menor es la siguiente:

Nombre del/la menor Fecha de Nacimiento

D Mi relacién con el/la menor es:

D Vivo con el/la menor en el siguiente domicilio:

Mi identificacion oficial es una de las siguientes:

D Mi numero de licencia de Oregdn o numero de identificacion es:

D Mi otra identificacion es: (Tipo de identificacidon) que fue

concedido por (agencia gubernamental) y el

numero de identificacién es

D Informacion de contacto (nombre, domicilio, teléfono) para:

a. Mama:
b. Papa:
c. Tutor legal:

[] No tengo la informacién de contacto de[ | mama[ ]papa[ ]tutor legal (Escoja
todas las opciones que apliquen a su situacion) No he podido notificar a
ninguno de los padres mi intencion de dar consentimiento a tratamiento
meédico o servicios educativos para el menor.

[ ] A He intentado contactar a [ ]madre[ ]padre[ ]tutor legal (Escoja todas las
opciones que apliquen a su situacion) para notificarles de mi intencion de
obtener consentimiento para tratamiento médico o servicios educativos para
el/la menor de las siguientes maneras:



Madre padre tutor legal (Escoja todas las opciones que apliquen a su situacion)
respondieron de la siguiente manera:

No he podido contactar mama papa tutor legal (Escoja todas las opciones que

apliguen a su situacion) y notificarles de mi intencion de dar consentimiento a
tratamiento médico o servicios educativos para el/la menor porque:

(hombre

Declaro bajo pena de perjurio que
del/la menor) vive conmigo, que soy un adulto competente y tengo 18 afios de
edad o mas y que la informacion proporcionada en esta declaracion jurada es

verdadera y correcta.

Firma:

Fecha:

Nombre:

Domicilio:

Teléfono:




RELATIVE CAREGIVER AFFIDAVIT

Child's Name

Parent's Names

Names of Legal Guardian(s)

, ,swear and affirm as follows:
(Name of Caregiver)

1. My name is My date of birth is

2. | make this Affidavit to establish my status as the relative caregiver for a minor
child under Oregon Revised Statutes 109.570-580. Information about the minor
child is as follows:

a. Child's name: Date of birth:

3. My relationship to the child is:

4.1 live with the child at the following address:

5. My legal identification is one of the following:

a. |:| My Oregon Driver’s License or ID card number:

b. |:| My other identification is (type of identification)

that was issued by (governmental agency)

and the identification number is

6. Contact information(name, address, phone number) for the:

a. Mother:
b. Father:
c. Legal guardian(s):

| do not have contact information for [ | mother [ | father [ |legal guardian(s)
(check all that apply). | have been unable to notify either parent of my intent to
consent to medical treatment or educational services for minor child.

A. | have tried to contact [ | mother [ |father [ ]legal guardian(s) (check all
that apply) to notify them of my intent to consent to medical treatment or
educational services for minor child in the following ways:



and mother father legal guardian(s) (check all that apply) responded as follows:

B. | have not been able to contact mother father legal guardian (check all

that apply) to notify them of my intent to consent to medical treatment or
educational services for minor child because:

| declare under penalty of perjury that (child’s name)

lives with me, that | am a competent adult and 18 years of age or older, and
that the information provided in this affidavit is true and correct.

Date: Signature:

Print name:

Address:

Phone number:







AUTORIZACION PARA VIAJAR CON UN MENOR

A Quién Corresponda:

Yo reconozco que _ estd viajando fuera del pais.
(nombre del adulto viajando)

Con mi hijo/hijos

(nombre del hijo6 hijos)

Tiene mi permiso para viajar con él/ella/ellos fuera del pais.

(nombre del adulto viajando)

Mi informacién de contacto es:

Firmado,

(Firma del Padre)

(Nombre del Padre, escrito)

Estado de OREGON
Condado de

Firmado (o atestiguado) ante mi en (fecha) 20 por

(nombre(s) individual(es)

Notario Publico — Estado de Oregon Sello Oficial



AUTHORIZATION TO TRAVEL WITH A MINOR

To Whom It May Concern:

| acknowledge that is traveling out of the country with (name of
traveling adult) (name of child or children)

my child or children

(name of child or éhildren)

has my permission to travel with him/her/them out of the country.

My contact information is:

Signed,

(Parent’s signature)

(Parent’'s name, printed)

State of OREGON
County of

Signed (or attested) before me on (date) ,20 , by (name(s) of

individual(s)

Notary Public - State of Oregon Official Stamp













































