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Vital Records Office  
Vermont Department of Health  

108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070  

802-863-7275 या 800-439-5008 (केवल VT म�) 
 

अ�भभावक बनने स ेमनाही 
 

कृपया साफ़ तौर पर �लख� या �प्र�ट कर�। 
 

ब�
ा 

1. ब�े का नाम (पहला, म�, अं�तम, प्र�य) 2. ज� �त�थ (mm/dd/yyyy)  

   
3. ज� का शहर या टाउन, काउंटी तथा रा�   

   

ज
�

 अ
�भ

भ
ाव

क
 

4. अ�भभावक का मौजूदा कानूनी नाम (पहला, म�, अं�तम, 
प्र�य) 

5. सोशल �स�ो�रटी नंबर 
 

    
6. ज� �त�थ (mm/dd/yyyy) 7. ज��ान (रा�, टे�रटरी, या �वदेशी देश)  

    
    
8. मे�ल� ग पता (गली और नंबर, शहर/टाउन, रा�, �ज़प कोड)  

 
  

अ
�भ

भ
ाव

क
 आ

नु
वं�

श
क

 क
�थ

त 
य

ा अ
�भ

भ
ाव

क
 

अ
नु

म
ा�न

त
 

ऊपर सूचीब� ब�े के �लए माता-�पता के सभी अ�धकार� और कतर्�� का �नवर्हन करने के �लए इस 
फॉमर् को भर�  
और वरम�ट �ा� �वभाग के मह�पूणर् �रकॉडर् कायार्लय म� �ै��क अ�भभावक �ीकृ�त (वीएपी) 
फॉमर् के साथ दा�खल कर�।  
इस फॉमर् का पंजीकरण नीचे सूचीब� अनुमा�नत माता-�पता या क�थत आनुवं�शक माता-�पता 
को हटा देगा और उ�� वैध VAP पर सूचीब� माता-�पता से बदल देगा। 
 

 
9. अनुमा�नत अ�भभावक या क�थत आनुवं�शक अ�भभावक का 
मौजूदा कानूनी नाम (पहला, म�, उपनाम, प्र�य) 

10. सोशल �स�ो�रटी नंबर  
  
  

    
11. ज� �त�थ (mm/dd/yyyy) 12. ज��ान (रा�, टे�रटरी, या �वदेशी देश)  

 
    
  13. मे�ल� ग पता (गली और नंबर, शहर/क�ा, रा�, �ज़प कोड) 
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मनाही का कथन 

शुरुआती अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक माता-�पता को नीचे �दए गए प्र�ेक कथन पर ह�ा�र 
करना होगा, ता�क अ�भभावक बनने से मनाही मा� हो। 

 म�ने �दए गए �नद�श� और इनकार पर ह�ा�र करने से उ�� होने वाले कानूनी प�रणाम� 
और अ�धकार� और �ज�देा�रय� को पढ़ और समझ �लया है। 

 म� समझता हंू �क ह�ा�र करने स ेपहले मुझे एक वक�ल से बात करने का अ�धकार है। 
 

 म� समझता हंू �क यह इनकार, माता-�पता क� वैध �ै��क �ीकृ�त के साथ, अनुमा�नत 
माता-�पता या क�थत आनुवं�शक माता-�पता के गैर-अ�भभावक के फैसले के बराबर है और 
अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक माता-�पता को सभी अ�धकार� और कतर्�� से मु� कर 
�दया गया है। 

 म� कहता हंू �क म�ने उपरो� ना�मत ब�े के माता-�पता के रूप म� �ीकार नह� �कया है या 
�नणर्य नह� �लया है। 

 म� समझता हंू �क म� इनकार दायर करने और �ीकार �कए जाने के 60 �दन� के भीतर 
मह�पूणर् �रकॉडर् कायार्लय म� एक र�ीकरण फॉमर् दा�खल करके इस इनकार को र� कर 
सकता हंू। 

 म� समझता हंू �क वाइटल �रकॉड्सर् ऑ�फस म� माता-�पता क� �ीकृ�त और इनकार, य�द 
लागू हो, दा�खल करने के 60 �दन� के बाद, मुझे माता-�पता को हटाने या जोड़ने के �लए 
पावती या इनकार को र� करने या चुनौती देने के �लए अदालत का �नणर्य प्रा� करना होगा। 
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मनाही का कथन 

म�ने इस �डनायल ऑफ पेर�टेज (DOP) म� शा�मल कथन� को पढ़ और समझ �लया है। म� घोषणा करता हंू 
�क जानकारी मेरी सव��म जानकारी और �व�ास के अनुसार सही है। म� �कसी भी प्रकार के दबाव, धमक� 
या दबाव के अधीन हुए �बना इस DOP पर ह�ा�र कर रहा हंू। 

अनुमा�नत या क�थत अ�भभावक के ह�ा�र ह�ा�र करने क� �त�थ 
(mm/dd/yyyy) 

स
ा�

ी 

सा�ी के ह�ा�र ह�ा�र करने क� �त�थ 
(mm/dd/yyyy) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
केवल मह�पूणर् अ�भलेख कायार्लय के �लए 
 
प्रा� होने क� �त�थ: _______________________ 
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अ�भभावक बनने से मनाही के नोट्स और �नद�श 
 
अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक माता-�पता को �डनायल ऑफ परे�टेज (डीओपी) को पूरा करने और 
ह�ा�र करने से पहले सभी नोट्स और �नद�श� को �ान से पढ़ना चा�हए। 
 
पेर�टेज फॉमर् से इनकार एक कानूनी फॉमर् है �जस पर अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक माता-�पता 
�ारा ह�ा�र �कया गया है, यह बताने के �लए �क ��� इस ब�े के �कसी भी अ�भभावक�य दावे को 
जारी कर रहा है। य�द कोई �ववा�हत या पूवर्-�ववा�हत माता-�पता दावा करते ह� �क उनका जीवनसाथी 
या पूवर्-प�त (अनुमा�नत माता-�पता या क�थत आनुवं�शक माता-�पता) ब�े के माता-�पता नह� ह� और 
ब�े के माता-�पता माता-�पता होने क� बात �ीकार करना चाहते ह�, तो एक गवाह क� उप���त म� 
प�त या प�ी माता-�पता से इनकार का फॉमर् भर सकते ह�। 
 
वैध होने के �लए, ब�े के माता-�पता दोन� को माता-�पता क� �ै��क पावती (VAP) फॉमर् पर भी ह�ा�र 
करना होगा। VAP और DOP को अलग-अलग या एक साथ दा�खल �कया जा सकता है, ले�कन कोई भी तब 
तक वैध नह� है जब तक �क दोन� को वरमॉ� �ा� �वभाग के मह�पूणर् �रकॉडर् कायार्लय म� दा�खल 
नह� �कया जाता है। इस डीओपी पर अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक माता-�पता �ारा ह�ा�र �कए जाएंगे 
जो गवाह क� उप���त म� माता-�पता को �ागना चाहते ह�। 
 
1. माता-�पता जो पहले �ववा�हत ह� या थे  
 
जब ब�े के ज� के 300 �दन� के भीतर माता-�पता क� शादी हो गई थी या हो गई हो, तो प�त या प�ी 
का नाम लाइव ज� प्रमाणपत्र म� दजर् �कया जाएगा, �जसम� ऐसी ���तयाँ भी शा�मल ह�गी जब:  
 

a. जीवनसाथी क�थत आनुवं�शक माता-�पता न हो।  
 
b. माता-�पता कानूनी रूप से �ववा�हत थे, और ब�े का ज� �ववाह समा�� के 300 �दन� के 

भीतर होता है (जब तक �क अं�तम तलाक �डक्र� यह �न�द�� नह� करती �क प�त या प�ी 
प्राकृ�तक माता-�पता नह� ह�)।  

 
2. य�द DOP अ�ताल म� पूरा हो गया है:  
 
य�द लाइव ज� प्रमाणपत्र मह�पूणर् अ�भलेख कायार्लय म� जमा करने से पहले डीओपी पूरा कर �लया गया 
है और अ�ताल को दे �दया गया है तो माता-�पता को ज� प्रमाण पत्र पर माता-�पता के रूप म� सूचीब� 
�कया जाएगा।  
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3. य�द DOP अ�ताल म� पूरा नह� �कया गया है:  
 
य�द यह DOP अ�ताल �ारा मह�पूणर् अ�भलेख कायार्लय म� जी�वत ज� का प्रमाण पत्र जमा करने 
से पहले परूा नह� �कया गया है, तो प�त या प�ी या पूवर् जीवनसाथी (अनुमा�नत माता-�पता) को ज� 
प्रमाण पत्र पर माता-�पता के रूप म� सूचीब� �कया जाएगा।  
 
4. कानूनी उ�रण: 15C V.S.A., चै�र 1, 3, और 4  
 

• "�ीकृत अ�भभावक" का अथर् उस ��� से है �जसने मह�पूणर् अ�भलेख कायार्लय म� 
अ�भभावक क� �ै��क पावती दा�खल करके अ�भभावक-ब�े का संबंध �ा�पत �कया 
है।  

 
• "�ायाधी�शत अ�भभावक" का अथर् उस ��� से है �जसे स�म �ेत्रा�धकार वाले �ायालय 

�ारा ब�े का अ�भभावक होने का �नणर्य �दया गया है।  
 
• "क�थत आनुवं�शक अ�भभावक" का अथर् उस ��� से है �जस पर आरोप लगाया गया था या 

आरोप लगाया जाता है �क वह ��� �कसी ब�े का आनुवं�शक अ�भभावक या संभा�वत 
आनुवं�शक अ�भभावक है �जसके अ�भभावक का �नणर्य नह� �कया गया है। इस श� म� 
क�थत आनुवं�शक �पता और क�थत आनुवं�शक मां शा�मल ह�। इस श� म� अनुमा�नत 
अ�भभावक, वह ��� शा�मल नह� है �जसके माता-�पता के अ�धकार समा� कर �दए गए 
ह� या अ��� म� नह� होने क� घोषणा क� गई है या दाता शा�मल नह� है।  

 
• "इ��त अ�भभावक" का अथर् एक ऐसा ��� है, चाहे वह �ववा�हत हो या अ�ववा�हत, जो 

सहायता प्रा� प्रजनन या गभर्कालीन वाहक समझौते के प�रणाम�रूप ब�े के 
अ�भभावक के रूप म� कानूनी रूप से बा� होने का इरादा प्रकट करता है।  

 
• "अनुमा�नत अ�भभावक" का अथर् उस ��� से है �जसे ब�े के अ�भभावक के रूप म� तब 

तक मा�ता दी जाती है जब तक �क �ा�यक कायर्वाही म� उस ���त का खंडन या पु�� 
नह� हो जाती। एक ��� को ब�े का अ�भभावक माना जाता है य�द:  

 
a. ब�े को ज� देने वाला ��� और म�हला एक-दसूर ेसे �ववा�हत ह� और �ववाह के 

दौरान ब�े का ज� होता है; या  
 
b. ब�े को ज� देने वाला ��� और म�हला एक-दसूर ेसे �ववा�हत थे और ब�े का 

ज� म�ृु, �वलोपन, तलाक, �वघटन या अमा�ता क� घोषणा के कारण �ववाह 
समा� होने के 300 �दन� के भीतर हुआ है; या  
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c. ��� और �जस ��� ने ब�े को ज� �दया है, उ��ने ब�े के ज� के बाद एक-

दसूर ेसे शादी कर ली है और उस ��� ने �कसी भी समय ब�े के अ�भभावक होने 
का दावा �कया है और वह ��� इसके �लए सहमत है और ज� प्रमाण पत्र पर उसे 
ब�े के मा अ�भभावक के रूप म� ना�मत �कया गया है।  

 
d. वह ��� ब�े के जीवन के पहले दो वष� के �लए, �जसम� अ�ायी अनुप���त क� 

अव�ध भी शा�मल है, ब�े के साथ एक ही घर म� रहता था, और वह ��� और ब�े 
के अ� अ�भभावक खुले तौर पर ब�े को उस ��� का ब�ा मानते थे।  

 
5. अ�भभावक बनने स ेइनकार को पूरा करने के �नद�श:  
 
 अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक अ�भभावक को डीओपी म� शा�मल सभी कथन� को पढ़ना 

और उन पर ह�ा�र करने चा�हए।  
 
 अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक अ�भभावक को गवाह क� उप���त म� डीओपी पर ह�ा�र 

करना होगा और गवाह को डीओपी पर ह�ा�र करना होगा।  
 
 अनुमा�नत या क�थत आनुवं�शक अ�भभावक पूणर् डीओपी को लाइव ज� का प्रमाण पत्र जमा 

करने से पहले अ�ताल म� या सीधे मह�पूणर् अ�भलेख कायार्लय म� नीचे �दए गए डाक पते पर 
प्र�ुत कर सकते ह�:  

 
Vital Records Office  
Vermont Department of Health 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070  
 

 
य�द आपको अ�भभावक के रूप म� अपने अ�धकार� और �ज�ेदा�रय� और इस फॉमर् पर ह�ा�र करने 
के �वक�� और प�रणाम� को समझने म� सहायता क� आव�कता है, तो ermont Office of Child 
Support को कॉल कर�: 1-800-786-3214। 
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