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STATE OF WASHINGTON
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)
DERIVACION PARA MANUTENCION DE NINOS
Child Support Referral

La Division Manutencion para Nifios (DCS) utilizara su informacién personal y Nimero de Seguro Social con el propésito
de hacer cumplir la manutencién de nifios segun se define en el Titulo IV-D de la Ley del Seguro Social.

A. INFORMACION SOBRE LOS PADRES DE LOS NINOS

MADRE DE LOS NINOS

PADRE DE LOS NINOS

Nombre (Primer nombre/Segundo nombre/Apellido):

Nombre (Primer nombre/Segundo nombre/Apellido):

Otro nombre que se utilice:

Otro nombre que se utilice:

Apartado postal o calle:

Apartado postal o calle:

Ciudad: Estado: | Codigo postal:

Ciudad: Estado: | Codigo postal:

Teléfono de casa:  |Teléfono para mensajes| Teléfono celular:

C ) C ) C )

Teléfono de casa: Teléfono para mensajes} Teléfono celular:

C ) C ) C )

Correo electronico:

Correo electronico:

Numero de seguro social: Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Numero de seguro social: Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Lugar de nacimiento (Ciudad/Condado/Estado/Pais):

Lugar de nacimiento (Ciudad/Condado/Estado/Pais):

Raza: Altura: Peso: Color de pelo:|Color de ojos

Raza: Altura: Peso: Color de pelo:| Color de ojos

Idioma materno (si necesita la correspondencia en otro idioma
aparte del inglés):

Idioma materno (si necesita la correspondencia en otro idioma
aparte del inglés):

Afiliacion tribal (si corresponde)] ¢ Vive en una Reservacion Indigena?

(1 No [ si

¢ Vive en una Reservacion Indigena?

(1 No [ si

Afiliacion tribal (si corresponde)

Nombre del ultimo empleador conocido:

Nombre del ultimo empleador conocido:

Apartado postal o domicilio del empleador:

Apartado postal o domicilio del empleador:

Ciudad del empleador: Estado: | Codigo postal:

Ciudad del empleador: Estado: | Codigo postal:

Nudmero de teléfono del empleador:

C )

Ndmero de teléfono del empleador:

C )

Nombre del padre de la madre} Apellido de soltera de la madre de

la madre:

Apellido de soltera de la madre de
del padre:

Nombre del padre del padre:

B. RESIDENCIA DE LOS NINOS

Los nifios mencionados en la pagina 2 viven con: [ ] La madre [] El padre [ ] Otro (especifique):

¢, Ha vivido alguna vez el padre/madre sin custodia con los nifios o proporcionado manutencion para los nifios en el
Estado de Washington? [ ] No [] Si. De ser asi, ¢ Cuando?

C. SI LOS NINOS NO VIVEN CON LA MADRE NI CON EL PADRE, LLENE ESTA SECCION

Su nombre:

Su apartado postal o calle:

Su ndmero de seguro social: Su fecha de nacimiento:

Su ciudad: Su estado: Su cédigo postal:

Su parentesco con los nifios:

Teléfono de casa:  |Teléfono para mensajes| Teléfono celular:

Afiliacion tribal (si corresponde)] ¢ Vive en una Reservacion Indigena?
[1nNo [si
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D. INFORMACION SOBRE LOS MENORES PARA QUIENES SE SOLICITA LA MANUTENCION DE NINOS
Nombre solamente a los nifios de los padres consignados en la pagina 1 que viven en su hogar. Utilice una hoja adicional si necesita méas
Nombre del nifio (Primer nombre/Segundo nombre/Apellido): | Sexo: | Nimero de seguro social: | ¢ Firmé el padre un affidavit de
paternidad? [ ] No [] Si
Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio):| Lugar de nacimiento (Ciudad/Condado/Estado/Pais): Afiliacion tribal (si corresponde)

¢Quedo embarazada la madre de este menor en| De ser no, indique donde (Condado/Estado):
el Estado de Washington? [ ] No [] Si

£ Se emitié una orden de manutencién| De ser si, indique la fecha de la orden | De ser si, indique el lugar en donde se ingreso la orden
paraestemenor? [ | No [] Si (Mes/Dia/Afio): (Condado/Estado/Tribu):

Nombre del nifio (Primer nombre/Segundo nombre/Apellido): | Sexo: | Nimero de seguro social: | ; Firmd el padre un affidavit de
paternidad? [ ] No [] Si

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio):| Lugar de nacimiento (Ciudad/Condado/Estado/Pais): Afiliacion tribal (si corresponde)

¢ Quedu embarazada la madre de este menor en| De ser no, indique donde (Condado/Estado):
el Estado de Washington? [] No [] Si

¢ Se emiti6 una orden de manutencién De ser si, indique la fecha de la orden | De ser si, indique el lugar en donde se ingreso la orden
paraeste menor? [ ] No [] Si (Mes/Dia/Afio): (Condado/Estado/Tribu):

Nombre del nifio (Primer nombre/Segundo nombre/Apellido): | Sexo: | Numero de seguro social: | ; Firmd el padre un affidavit de
paternidad? [ ] No [] Si

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio):| Lugar de nacimiento (Ciudad/Condado/Estado/Pais): Afiliacion tribal (si corresponde)

¢ Quedu embarazada la madre de este menor en| De ser no, indique donde (Condado/Estado):

el Estado de Washington? [] No [] Si

¢Se emiti6 una orden de manutencion De ser si, indique la fecha de la orden | De ser si, indique el lugar en donde se ingreso la orden
E. INFORMACION MATRIMONIAL DE LOS PADRES DE LOS MENORES MENCIONADOS ARRIBA

Fecha de matrimonio (Mes/Dia/Afio); Lugar de matrimonio (Condado/Estado):

Fecha de divorcio (Mes/Dia/Afio): | Lugar de divorcio (Condado/Estado):

Fecha de separacion (Mes/Dia/Afio){ Lugar de separacion (Condado/Estado):

F. INFORMACION SOBRE LOS PAGOS DE ASISTENCIA PUBLICA Y MANUTENCION DE NINOS
¢Ha recibido alguna vez usted o los nifios mencionados arriba asistencia publica del estado o de una tribu indigena? [ ] No [ ] Si
De ser si, donde (Condados/Estados/Tribus): De ser si, cuando (Meses/Afios):

Si existieran 6rdenes de manutencion para los menores mencionados arriba, ¢cuanta manutencion en total le pagé el padre sin custodia
para los nifios (no incluya la manutencién que se adeuda al estado o a unatribu indigena)? $

Fechas en las que recibié manutencion: (fecha de inicio) (fecha de finalizacion)
Adjunte copias de todas las érdenes de manutencién.
G. DECLARACION

Acuerdo comunicarle a la Division Manutencion para Nifios (DCS, por sus siglas en inglés), por escrito, acerca de
cualquier informacién nueva o cambios relacionados con el cobro de la manutencién para nifios respecto del padre
responsable de pagar dicha manutencion.

Certifico o declaro bajo pena de perjurio, bajos las leyes del estado de Washington, que la informacion precedente es veridica y correcta.
Firmado , Washington.
Firma: Fecha:

Ninguna persona sera discriminada en el empleo, servicios sociales ni en ningin aspecto de las actividades del programa, debido a su raza, color,
nacionalidad de origen, credo, religién, sexo, edad o impedimento. Este formulario esta disponible en formatos alternativos a solicitud del interesado.
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