
वाइटल रिकॉर्ड्स ऑफ़िस  

108 चेिी स्ट्र ीट, पी.ओ. बॉक्स 70  

बिफ़लिंगटन, VT 05402-0070  
(802) 863-7275 या 1-800-439-5008 (केवल VT में) 

 

माता-पिता की सै्वच्छिक स्वीकृपत (VAP) 
 
कृपया अचे्छ से टाइप किें  या फ़रिंट किें . हस्ताक्षि किने से पहले दी गई सािी जानकािी पढें . गवाह के सामने हस्ताक्षि किें  

औि सुफ़नफ़ित किें  फ़क गवाह इस िॉम् के पीछे दोनोिं जगहोिं पि हस्ताक्षि किें . 
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1. बचे्च का पूिा नाम (पहला, मध्य, उपनाम, रत्यय) 2. जन्म फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 

3. बचे्च का जन्म स्िान शहि/टाउन काउंटी िाज्य 
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4. मौजूदा कानूनी नाम (पहला, मध्य, उपनाम, रत्यय) 5. सोशल फ़सक्योरिटी निंबि 

6. जन्म फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 7. जन्म स्िान (िाज्य, टेरिटिी, या अन्य देश) 

8. मेफ़लिंग पता (स्ट्र ीट औि निंबि, शहि/टाउन, िाज्य, फ़़िप कोर्) 
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9. मौजूदा कानूनी नाम (पहला, मध्य, अिंफ़तम, रत्यय) 10. सोशल फ़सक्योरिटी निंबि 

11. जन्म फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 12. जन्म स्िान (िाज्य, टेरिटिी, या अन्य देश) 

13. मेफ़लिंग पता (स्ट्र ीट औि निंबि, शहि/टाउन, िाज्य, फ़़िप कोर्) 

फ़कसी अन्य माता-फ़पता के बािे में जानकािी 

इस पि सूचीबद्ध दो माता-फ़पता के अलावा क्या इस बचे्च के कोई अन्य माता-फ़पता/सिंभाफ़वत माता-फ़पता* हैं िॉम्?  

 नही िं    हािं 

यफ़द आपने हािं में उत्ति फ़दया है, तो नीचे दूसिे माता-फ़पता का नाम दज् किें  औि परिस्स्िफ़तयािं बताएिं . 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* अगि कानून के तहत कोई अनुमाफ़नत अफ़भभावक है, तो उन्हें अफ़भभावक पि बनने से मनाही  

   s/parentage/definitionsmethesame आप अपना VAP िाइल किें . देखें 

Vital Records Office Use Only (English):  Date received  (English): _______________________________________ 
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बचे्च का पूिा नाम (पहला, मध्य, उपनाम, रत्यय)      जन्म फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 
 
 
 

 

सै्वच्छिक स्वीकृपत का पििरण 

माता-फ़पता दोनोिं को नीचे फ़दए गए रते्यक किन पि आद्याक्षि अवश्य किना चाफ़हए. 
माता-पिता के 

आद्याक्षर 

माता-पिता के 

आद्याक्षर 
मैं समझता/समझती हूं पक: 

  
हस्ताक्षि किने से पहले हमें फ़कसी वकील से (अकेले या साि में) बात किने का अफ़धकाि है. 

  एक बाि हस्ताक्षि किने के बाद, हम इस बचे्च को आफ़ि्क रूप से सहािा देने के फ़लए कानूनी रूप से 

फ़जमे्मदाि होिंगे. 

  एक बाि जब हम दोनोिं माता-फ़पता के अफ़धकािोिं को स्वीकाि कि लेते हैं, तो हममें से कोई एक या ऑफ़िस ऑि 

चाइल्ड सपोट् बच्चोिं के फ़लए सहायता आदेश राप्त किने के फ़लए याफ़चका दायि कि सकता है. 

  हम इस VAP के दज् किने की तािीख से — 60 फ़दन तक िद्द (वापस) कि सकते हैं औि स्वीकाि कि सकते हैं 

— ऑफ़िस ऑि वाइटल रिकॉर्ड्स के साि एक िद्दीकिण िॉम् दज् किके. 

  एक बाि 60 फ़दन बीत जाने के बाद, हमें इस VAP को िद्द किने (वापस लेने) या चुनौती देने के फ़लए अदालत में 

जाना होगा. माता-फ़पता बनने से इनकाि (DOP) के फ़लए भी यही सही है. 

  एक हस्ताक्षरित VAP माता-फ़पता के अदालती फ़नधा्िण के बिाबि है औि ऐसी चुनौती देने के फ़लए अदालत की 

अनुमफ़त केवल सीफ़मत परिस्स्िफ़तयोिं में ही दी जाती है. 

  
इस िॉम् में भफ़वष्य में होने वाले बदलाव वैध VAPs को रभाफ़वत नही िं किें गे. 
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नीचे हस्ताक्षर करके, हम यह प्रमापणत करते हैं पक: 

• इस िॉम् में हमािे द्वािा रदान की गई जानकािी हमािी सवोत्तम जानकािी के अनुसाि सही है. 

• हम फ़कसी ़िोि-़िबिदस्ती, धमकी या दबाव के अधीन हुए फ़बना, अपने मन से हस्ताक्षि कि िहे हैं. 

• हमने रदान की गई जानकािी को पढ औि समझ फ़लया है. 

• हम हस्ताक्षि किने के कानूनी परिणामोिं को समझते हैं. 
जन्मदाता का हस्ताक्षि हस्ताक्षि किने की फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 

साक्षी हस्ताक्षि किने की फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 

माता-फ़पता के हस्ताक्षि हस्ताक्षि किने की फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 

साक्षी हस्ताक्षि किने की फ़तफ़ि (mm/dd/yyyy) 

अिना िूरा VAP इसिर भेजें: 

ऑफ़िस ऑि वाइटल रिकॉर्ड्स 

वमोन्ट फ़र्पाट्मेंट ऑि हेल्थ 

108 चेिी स्ट्र ीट, पीओ बॉक्स 70 

बिफ़लिंगटन, VT 05402-0070 

अगर आिका कोई सिाल है तो 1-800-786-3214 िर कॉल करें : 

ऑफ़िस ऑि चाइल्ड सपोट् के कम्चािी समझा सकते हैं: 

•  इस िॉम् पि हस्ताक्षि किने का क्या मतलब है 

•  माता-फ़पता का नाम स्िाफ़पत किने के फ़वफ़भन्न तिीके 
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