
वाइटल रिकॉर्ड्स ऑफ़िस वर्मोन्ट फ़र्पाट्र्मेंट  

ऑि हेल्थ 108 चेिी स्ट्र ीट, पी.ओ. बॉक्स 70  

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

 

सै्वच्छिक स्वीकृति को रद्द करना या हटाना या मािा-तििा बनने से इनकार करना 
 

कृपया अचे्छ से फ़लखें या फ़रिंट किें . 
 

अनुभाग 1. बचे्च की जानकारी जैसा तक मािा-तििा की सै्वच्छिक स्वीकृति (VAP) फ़ॉमम िर तिखाई िेिी है 

ब
च्च
ा 

1. बचे्च का नार्म (पहला, र्मध्य, उपनार्म, रत्यय) 2. जन्म फ़िफ़ि (mm/dd/yyyy) 

3. जन्म का शहि या टाउन, काउिंटी ििा िाज्य 

अनुभाग 2. मािा-तििा की जानकारी जैसा तक मािा-तििा की सै्वच्छिक स्वीकृति (VAP) फ़ॉमम िर तिखाई िेिी है 
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4. र्मािा-फ़पिा का र्मौजूदा कानूनी नार्म (पहला, र्मध्य, उपनार्म, रत्यय) 5. सोशल फ़सक्योरिटी निंबि 

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

8. रे्मफ़लिंग पिा (स्ट्र ीट औि निंबि, शहि/टाउन, िाज्य, फ़़िप कोर्) 
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9. र्मािा-फ़पिा का र्मौजूदा कानूनी नार्म (पहला, र्मध्य, उपनार्म, रत्यय) 10. सोशल फ़सक्योरिटी निंबि 

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

13. रे्मफ़लिंग पिा (स्ट्र ीट औि निंबि, शहि/टाउन, िाज्य, फ़़िप कोर्) 

अनुभाग 3. मािा-तििा की अनुमातनि या कतिि आनुवंतिक जानकारी, जैसा तक मािा-तििा बनने से इनकार (DOP) करने वाले फ़ॉमम िर  

तिखाई िेिी है 

(यति लागू हो) 
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14. र्मािा-फ़पिा का र्मौजूदा कानूनी नार्म (पहला, र्मध्य, उपनार्म, रत्यय) 15. सोशल फ़सक्योरिटी निंबि 

16. जन्म फ़िफ़ि (mm/dd/yyyy) 17. जन्म स्िान (िाज्य, टेरिटिी, या अन्य देश) 

18. रे्मफ़लिंग पिा (स्ट्र ीट औि निंबि, शहि/टाउन, िाज्य, फ़़िप कोर्) 
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अनुभाग 4. िक्ष की जानकारी रद्द करना 
 

रद्द करने वाले िक्ष का बयान:  र्मैं सर्मझिा/सर्मझिी हिं फ़क इस कानूनी दस्तावे़ि का उपयोग र्मािा-फ़पिा की सै्वच्छच्छक स्वीकृफ़ि 

(VAP) िॉर््म द्वािा बनाए गए कानूनी र्मािा-फ़पिा  औि बचे्च के रिशे्त को वापस लेने के फ़लए फ़कया जािा है, फ़जसे वर्मोन्ट फ़र्पाट्र्मेंट 

ऑि हेल्थ्स वाइटल रिकॉर्ड्स ऑफ़िस र्में दायि फ़कया गया िा. यह िॉर््म स्वीकृफ़ि या इनकाि की रभावी फ़िफ़ि के 60वें
फ़दन से 

पहले औि बचे्च से सिंबिंफ़िि र्मािा-फ़पिा के फैसले के फ़लए अदालि की काय्वाही से पहले पूिा फ़कया जाना चाफ़हए औि वाइटल 

रिकॉर्ड्स ऑफ़िस र्में जर्मा फ़कया जाना चाफ़हए. र्मैं सर्मझिा/सर्मझिी हिं फ़क VAP औि यफ़द लागू हो िो DOP पि हस्ताक्षि किने 

वाले (हस्ताक्षिकिा्) सभी पक्षोिं को इस रफ़िया के बािे र्में सूफ़चि फ़कया जाना चाफ़हए. 

 

र्मैं र्मािा-फ़पिा वाले िॉर््म की अपनी सै्वच्छच्छक स्वीकृफ़ि को िद्द कि िहा हिं. 

 

र्मैं र्मािा-फ़पिा से इनकाि किने का अपना िॉर््म िद्द कि िहा हिं. 
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िद्द किने वाले पक्ष का हस्ताक्षि हस्ताक्षि किने की फ़िफ़ि (mm/dd/yyyy) 

स
ाक्ष

ी 

साक्षी के हस्ताक्षि हस्ताक्षि किने की फ़िफ़ि (mm/dd/yyyy) 

Vital Records Office Use Only (Keep this section in English) 

 The VAP, and DOP if applicable, were filed with the Vital Records Office on _____________ and this rescission is 
within the 60-day limitation specified in 15C V.S.A. §307. 

 

 Written notification of the request for rescission or removal has been sent to the following parties who signed 
(signatories) the VAP and DOP if applicable: 

 

 The parent listed on the VAP, and DOP if applicable, on (mm/dd/yyyy) _______________________________. 
 The parent listed on the VAP on (mm/dd/yyyy) __________________________________________________. 
 The presumed or alleged genetic parent listed on the DOP on (mm/dd/yyyy) __________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vital Records Office Use Only (English)  

Date Received (English):  

__________________________  
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