
Vital Records Office Vermont  
Department of Health 108  

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

802-863-7275 वा 800-439-5008 (भर्मोन्टर्मा र्मात्र) 

 

अभििावकत्वको से्वच्छिक स्वीकारोच्छि वा अस्वीकृभि रद्द गरे्न वा हटाउरे्न 
 

कृपया टाइप गर्नुहोस् वा स्पष्ट अक्षरर्मा लेख्र्नहोस् । 
 

खण्ड 1. अभििावकत्वको से्वच्छिक स्वीकारोच्छि (VAP) फारममा िएअरु्नसार बच्चाको जार्नकारी 
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1. बच्चाको र्ार्म (र्ार्म, बीचको र्ार्म, थर, प्रत्यय) 2. जन्म मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर्/वरु्) 

3. जन्मन्मएको सहर वा र्गर, काउन्टी र राज्य 

खण्ड 2. अभििावकत्वको से्वच्छिक स्वीकृभि (VAP) फारममा िए अरु्नसार आमा वा बुबाको जार्नकारी 
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4. आर्मा वा बनबाको हालको कार्नर्ी र्ार्म (र्ार्म, बीचको र्ार्म, थर, प्रत्यय) 5. सार्मामजक सनरक्षा र्म्बर 

6. जन्म मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर्/वरु्) 7. जन्म स्थार् (राज्य, के्षत्र वा मविेशी राष्टर ) 

8. पत्राचार ठेगार्ा (सडक र र्म्बर, सहर/र्गर, राज्य, मजप कोड) 
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9. आर्मा वा बनबाको हालको कार्नर्ी र्ार्म (र्ार्म, बीचको र्ार्म, थर, प्रत्यय) 10. सार्मामजक सनरक्षा र्म्बर 

11. जन्म मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर्/वरु्) 12. जन्म स्थार् (राज्य, के्षत्र वा मविेशी राष्टर ) 

13. पत्राचार ठेगार्ा (सडक र र्म्बर, सहर/र्गर, राज्य, मजप कोड) 

खण्ड 3. अभििावकत्वको अस्वीकृभि (DOP) फाराममा िएको अरु्नमाभर्नि वा कभिि आरु्नवंभिक आमा वा बुबाको जार्नकारी 

(लागू हुरे्न िएमा) 
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14. आर्मा वा बनबाको हालको कार्नर्ी र्ार्म (र्ार्म, बीचको र्ार्म, थर, प्रत्यय) 15. सार्मामजक सनरक्षा र्म्बर 

16. जन्म मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर्/वरु्) 17. जन्म स्थार् (राज्य, के्षत्र वा मविेशी राष्टर ) 

18. पत्राचार ठेगार्ा (सडक र र्म्बर, सहर/र्गर, राज्य, मजप कोड) 
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खण्ड 4. रद्द गरे्न पक्षको जार्नकारी 

 
रद्द गरे्न पक्षको किर्न: यो कार्नर्ी कागजाि Vermont Department of Health को Vital Records Office र्मा िायर गररएको 

अमभभावकत्वको से्वन्मिक स्वीकारोन्मि (VAP) फारार्मद्वारा मसजुर्ा गररएको कार्नर्ी आर्मा वा बनबा र बच्चाको सम्बन्ध रद्द गर्ाु वा 

मफिाु मलर् प्रयोग गररन्छ भने्न कन रा र्म बनझ्िछन  । यो फारार्म स्वीकारोन्मि वा अस्वीकृमि लागू भएको मर्ममिपमछ 60औँ मिर्भन्दा 

पमहले र बच्चासँग सम्बन्मन्धि अमभभावकत्वको मर्रु्य गरु्को लामग अिालिको कायुवाहीभन्दा पमहले अमर्वायु रूपर्मा भरेर Vital 

Records Office र्मा पेस गररर्नपछु । VAP, र लागू हुरे् भएर्मा DOP, र्मा हस्ताक्षर गरे् सबै पक्षहरू यो प्रमियाको बारेर्मा अमर्वायु 

रूपर्मा सूमचि गररर्नपछु । 

 

र्म रे्मरो अमभभावकत्वको से्वन्मिक स्वीकारोन्मि फारार्मलाई रद्द गिैछन  । 

 

र्म रे्मरो अमभभावकत्वको अस्वीकृमि फारार्मलाई रद्द गिैछन  । 
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रद्द गरे् पक्षको हस्ताक्षर हस्ताक्षर गररएको मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर् /वरु्) 

स
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ी 

साक्षीको हस्ताक्षर हस्ताक्षर गररएको मर्ममि (र्ममहर्ा/मिर् /वरु्) 

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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