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Transforming lives

.El,exnapau,vm M noyn4yeHuu Bbinnat no aJqimMeHTam
Declaration of Support Payments

Ykaxute CYMMbIl aJIMMEHTOB, NOJTy4YEeHHbIX Bamn HenocpeaACTBEHHO OT NpoXuBakwLwero otaesibHO poaunTensa C
no Ha coaepXaHne HMXXeHa3BaHHbIX Ballero peGeHKa (,El,eTeVI).

He BknroyanTe BbinnaThbl, NonyvyeHHble Bamun n3 Otaena no sonpocam nomotum aetam (Division of Child Support, Otgen
DCS). Ha cTp. 2 ecTb MecCTO 4111 yKa3aHWsi CBEAEHUI 3a NSATb AOMOSHUTENbHLIX NIET, ecnn aTo TpebyeTca. [NpunoxuTe
OOMOSTHUTENbHbIE NUCThI B Clly4yae HeobXoauMoCTw.

NMPEOYNPEXAOEHUE: Bbl 0653aHbl 3anonHUTL pasaen «[eknapauusi» Ha cTp. 2

SN0 NPOXMBAIOLLEIO OTAESIBHO OO POOUTENA-ONEKYHA HOMEP OEJA
POOUTENA
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Deknapauus

4 3asBnsto noa CTpaxoM HaKa3aHuA 3a JKeCcBMaeTes1bCTBO MO 3aKOHaM LWTaTa BaLIKWHITOH, YTO BbILLEN3NOXKEHHOE
ABNAEeTCA npaBanBbiM U TOYHbIM.

MNognuncaHo B , wTaTt BawuHrToH.

JOATA BALLA Noanmcb

BepHyTbcA k:

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520
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	Укажите суммы алиментов, полученных Вами непосредственно от проживающего отдельно родителя с        по                             на содержание ниженазванных вашего ребенка (детей).
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	Декларация
	Я заявляю под страхом наказания за лжесвидетельство по законам штата Вашингтон, что вышеизложенное является правдивым и точным.
	Подписано в       , штат Вашингтон.
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