
Vital Records Office 

108 Cherry Street, PO Box 70 

Burlington, VT 05402-0070  
(802) 863-7275 वा 1-800-439-5008 (VT मा मात्र) 

 

अभििावकत्वको से्वच्छिक स्वीकारोच्छि (VAP) 
 

कृपया टाइप गर्नुहोस् वा स्पष्ट अक्षरमा लेख्र्नहोस् । तपाईंले हस्ताक्षर गर्नुिन्दा पभहले उपलब्ध गराइएका सबै 

जार्कारी पढ्र्नहोस् । साक्षीको उपच्छथिभतमा हस्ताक्षर गर्नुहोस् र साक्षीले यो फारामको पछाभिको िागको दनवै ठाउँमा 

हस्ताक्षर गछुर्् िर्ी सनभर्भित गर्नुहोस् । 
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1. बच्चाको पूरा र्ाम (र्ाम, बीचको र्ाम, िर, प्रत्यय) 2. जन्म भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 

3. बच्चाको जन्मथिार् सहर/र्गर काउन्टी राज्य 
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4. हालको कार्नर्ी र्ाम (र्ाम, बीचको र्ाम, िर, प्रत्यय) 5. सामाभजक सनरक्षा र्म्बर 

6. जन्म भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 7. जन्म थिार् (राज्य, के्षत्र वा भवदेशी राष्टर ) 

8. पत्राचार ठेगार्ा (सिक र र्म्बर, सहर/र्गर, राज्य, भजप कोि) 
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9. हालको कार्नर्ी र्ाम (र्ाम, बीचको र्ाम, िर, प्रत्यय) 10. सामाभजक सनरक्षा र्म्बर 

11. जन्म भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्)   12. जन्मथिार् (राज्य, के्षत्र वा भवदेशी देश) 

13. पत्राचार ठेगार्ा (सिक र र्म्बर, सहर/र्गर, राज्य, भजप कोि) 

कन रै् अन्य आमा वा बनबाको बारेमा जार्कारी 

यो बच्चाको यस फारामको सूचीमा िएका दनईजर्ा बाहेक अको आमा वा बनबा/सम्भाभवत आमा वा बनबा* हुर्नहुन्छ ?    

हुर्नहुन्छ     हुर्नहुन्न 

यभद तपाईंले हुर्नहुन्छ िरे्र उत्तर भदर्निएको खण्डमा अको आमा वा बनबाको र्ाम तल लेख्र्नहोस् र पररच्छथिभतहरूका 

बारेमा व्याख्या गर्नुहोस् । 
 

 

 

 

 

 

* यभद कार्नर्अन्तगुत अरू कोहीलाई अर्नमाभर्त आमा वा बनबा माभर्न्छ िरे् तपाईंले आफ्र्ो VAP दायर गरेको बेलामा 

रै् उहाँले पभर् अभर्वायु रूपमा अभििावकत्वको अस्वीकृभत पत्र दायर गर्नुपछु । यहाँ हेर्नुहोस्: 

dcf.vermont.gov/ocs/services/parentage/definitions 
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बच्चाको पूरा र्ाम (र्ाम, बीचको, िर, प्रत्यय) जन्म भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 
 
 

 
 
 

से्वच्छिक स्वीकारोच्छिको कथन 

आमाबनबा दनवैले अभर्वायु रूपमा तलको प्रते्यक किर्मा र्ामको प्रिमाक्षरले संभक्षप्त हस्ताक्षर गर्नुपछु । 

आमाको 

र्ामको 

प्रिमाक्षर 

आमाको 

र्ामको 

प्रिमाक्षर 

म यो बुझ्दछु कक: 

  
हामीसँग हस्ताक्षर गर्नुिन्दा पभहले वभकलसँग (छन ट्टाछन टै्ट वा सँगसँगै) कन रा गरे् अभिकार हुन्छ । 

  हामीले हस्ताक्षर गरेपिात् हामी आभिुक रूपमा यस बच्चाको िरणपोर्ण गरु् कार्नर्ी रूपमा भजमे्मवार 

हुरे् छ  ँ। 

  हामी दनवैजर्ाले अभििावकीय अभिकारहरू स्वीकार गररसकेपिात् हामीमधे्य कन रै् एकजर्ा वा Office of 

Child Support ले बच्चाको िरणपोर्ण खचुसम्बन्धी आदेश भदर्का लाभग भर्वेदर् दायर गरु् सकछ  ँ। 

  हामीले Office of Vital Records मा रद्द गरे् फाराम दायर गरेर यस VAP लाई यो दायर तिा स्वीकृत 

िएको भमभतदेच्छख 60 भदर्सम्म रद्द गरु् (भफताु भलर्) सकछ  ँ। 

  60 भदर् भबभतसकेपिात् हामीले यो VAP लाई रद्द गरु् (भफताु भलर्) वा चनर् ती भदर् अदालत जार्नपरे्छ । 

अभििावकत्वको अस्वीकृभत (DOP) मा पभर् यही ंप्राविार् लागू हुन्छ । 

  हस्ताक्षर गररएको VAP अभििावकत्वको सम्बन्धमा अदालतले गरेको भर्िाुरण सरह हुन्छ र सीभमत 

पररच्छथिभतहरूमा मात्र चनर् तीलाई स्वीकार गररन्छ । 

  
यस फाराममा िभवष्यमा हुरे् पररवतुर्हरूले मान्य VAP हरूलाई असर गरे् छैर् । 
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तल हस्ताक्षर गरेर हामी कनम्न कुराहरू प्रमाकित गछछौँ: 

• हामीले यस फाराममा उपलब्ध गराएको जार्कारी हामीलाई िाहा िएसम्म सही छर्् । 

• हामी दबाव, िम्की वा करकापभबर्ा से्विाले हस्ताक्षर गरररहेका छ  ँ। 

• हामीले उपलब्ध गराइएका जार्कारी पढेका र बनझेका छ  ँ। 

• हामी हस्ताक्षर गदाु िोग्ननपरे् कार्नर्ी पररणामहरू बनझछ  ँ

जन्म भदरे् आमा वा बनबाको हस्ताक्षर हस्ताक्षर गररएको भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 

साक्षी हस्ताक्षर गररएको भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 

आमा वा बनबाको हस्ताक्षर हस्ताक्षर गररएको भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 

साक्षी हस्ताक्षर गररएको भमभत (मभहर्ा/भदर्/वरु्) 

आफ्नो पूरा भररएको VAP लाई यहाौँ पठाउनुहोस्: 

Office of Vital Records 

Vermont Department of Health 

108 Cherry Street, PO Box 70 

Burlington, VT 05402-0070 

तपाईकंा प्रश्नहरू छन् भने 1-800-786-3214 मा फोन गनुुहोस्: 

Office of Child Support का कमुचारीले भर्म्न कन राहरूका बारेमा 

बताउर् सक्ननहुन्छ: 

• यस फाराममा हस्ताक्षर गर्नुको अिु के हुन्छ 

• अभििावकत्वको थिाभपत गरे् भवभिन्न तररकाहरू 
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