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Consejería de Bienestar Social

Dirección General de Infancia y Familia
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	Datos Familiares:

	

	
	Fechas de nacimiento:

	
	 Día
	 Mes
	 Año

	Nº de Hijos:
	 
	
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	
	
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	
	
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	
	
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	

	


	

	¿Ha realizado algún Acogimiento Familiar anteriormente?                                         SÍ (     NO (

	En caso afirmativo, indicar:
	Fecha de acogimiento
	Nombre del menor
	

	

	
	 
	 
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	     
	

	

	
	 
	 
	/
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	     
	

	


	

	¿Tienen alguna expectativa preferencia respecto a la edad del menor a acoger?                          SÍ  FORMCHECKBOX 
   NO

	En caso afirmativo, especifíquenlas: (marcar todas las que procedan)
	 FORMCHECKBOX 
 De 0-1 año.
	 FORMCHECKBOX 
 De 1-2 años.
	 FORMCHECKBOX 
 De 2-3 años.

	 FORMCHECKBOX 
 De 3-5 años.
	 FORMCHECKBOX 
 De 6-9 años.
	 FORMCHECKBOX 
 De 10-14 años.


	 FORMCHECKBOX 
 De 15-17 años.
	 FORMCHECKBOX 
 Indistinta.

	


	

	¿Acogerían a un niño con características especiales?:                                                  SÍ  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, especifiquen el tipo de características especiales que asumirían:

	            FORMCHECKBOX 
Con discapacidad psíquica                     FORMCHECKBOX 
  Con discapacidad física.

	

	            FORMCHECKBOX 
  Con discapacidad sensorial                  FORMCHECKBOX 
   Con anticuerpos del SIDA.

	

	            FORMCHECKBOX 
 Con enfermedades crónicas.

	

	            FORMCHECKBOX 
 Otras, especificar:      

	


	

	¿Acogerían a más de un menor en el caso de que fueran hermanos?:                         SÍ  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 


	

	En caso afirmativo, ¿Cuántos estarían dispuestos a acoger?  
	     
	Hermanos

	








ANEXO I A LA SOLICITUD DE ACOGIMIENTO FAMILIAR (OPCIONAL)














