STATE OF WASHINGTON
Washinaton state DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
: ECONOMIC SERVICES ADMINISTRATION (ESA)
7? Y Department of Socia DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)
Transforming lives Demande de divulgation d'adresse

Address Disclosure Request
(RCW 26.23.120 et WAC 388-14A-2107)

Instructions
Veuillez remplir ce formulaire et le renvoyer a la Division des pensions alimentaires (DCS) a I'adresse indiquée a la page 2.
1. Sivous envoyez ce formulaire a la DCS par courrier ou fax, il doit étre certifié par notaire.

2. Sivous remettez ce formulaire a la DCS en personne, il n'est pas nécessaire de le faire certifier par notaire. Vous
devrez fournir une piéce d'identité a la DCS afin de prouver que vous étes bien la personne qui a signé le formulaire.

3. Sivotre avocat(e) signe et envoie ce formulaire a la DCS par courrier ou fax, il/elle ne devra pas le faire certifier par
notaire.

Cochez la case ci-dessous correspondant & votre demande. A I'exception de votre signature, veuillez écrire toutes
les réponses en majuscules. Utilisez seulement de I'encre bleue ou noire.

Demande

1. [ Je demande & connaitre la derniére adresse connue de |'autre partie (désignée ci-dessous) de mon ordonnance
de pension alimentaire. J'ai besoin de cette information pour établir, exécuter ou modifier une ordonnance de
pension alimentaire au tribunal.

2. [ Je demande a connaitre le dernier employeur connu de l'autre partie (désignée ci-dessous) de mon ordonnance
de pension alimentaire. J'ai besoin de cette information pour établir, exécuter ou modifier une ordonnance de
pension alimentaire au tribunal.

3. [ Je demande a connaitre la derniére adresse connue des enfants indiqués ci-dessous pour faire valoir des droits
de visite ou de garde, ou des dispositions de résidence de mon ordonnance d'un tribunal. |l n'existe aucune
ordonnance d'un tribunal limitant mon droit de visite, de garde ou de résidence.

a. [ Jaidéja remis une copie de ma derniére ordonnance d'un tribunal & la DCS. Cette ordonnance
m'accorde un droit de visite, de garde ou de résidence. Mes droits n'ont pas changé depuis I'entrée en
vigueur de cette ordonnance.

b. [ Jwaijoint une copie de ma derniére ordonnance d'un tribunal. Cette ordonnance m'accorde un droit de
visite, de garde ou de résidence. Mes droits n'ont pas changé depuis I'entrée en vigueur de cette
ordonnance.

4. [ Je demande & connaitre la derniére adresse connue de l'autre partie (désignée ci-dessous) de mon ordonnance
de pension alimentaire. J'ai besoin de cette information pour établir un plan de parentage pour les enfants
indiqués ci-dessous.

MON NOM COMPLET MA BOITE POSTALE OU ADRESSE POSTALE

MON NUMERO DE SECURITE SOCIALE MA VILLE ETAT CODE POSTAL

(
NOM COMPLET DE L'AUTRE PARTIE DE MON ORDONNANCE MON NUMERO DE TELEPHONE (AVEC INDICATIF)
DE PENSION ALIMENTAIRE / GARDIEN DES ENFANTS

NOM DE L'ENFANT NOM DE L'ENFANT
NOM DE L'ENFANT NOM DE L'ENFANT
NOM DE L'ENFANT NOM DE L'ENFANT

ADDRESS DISCLOSURE REQUEST
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Signature

Je suis conscient(e) que I'Etat de Washington ne m'autorise pas a divulguer les informations demandées & la page 1 a
toute personne, sauf dans la mesure nécessaire pour entreprendre les mesures juridiques pour lesquelles je les ai
demandées.

DATE MA SIGNATURE OU LA SIGNATURE DE MON AVOCAT(E)

Certification par notaire

Etat de

Comté de

Signé ou certifié devant moi le par

SIGNATURE

TITRE

Ma nomination expire le

Envoyez le formulaire rempli a :

DIVISION OF CHILD SUPPORT

PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

Au sein de la zone d'appel d'Olympia (360) 664-5000

En dehors de la zone d'appel d'Olympia (800) 457-6202

Fax : 866-668-9518

Des services de téléphonie texte (TTY/TDD) sont disponibles pour les personnes souffrant de troubles de la parole ou de
'audition.

Consultez notre site Web a I'adresse www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support

Veuillez indiquer les numéros de dossier dans votre réponse :

Aucune personne ne subira de discrimination en matiére d’emploi, de services ou pour tout aspect des activités du
programme, en raison de sa race, de sa couleur de peau, de son origine nationale, de ses croyances, de sa religion, de
son sexe, de son 4ge ou de son handicap. Le présent formulaire est disponible dans d’autres formats sur demande.
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