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Derivacion de la manutencion para nifios
Child Support Referral

Transforming lives

La Division de Manutencién para Nifios (DCS) usara su informacién personal y sus nimeros del seguro social para
hacer cumplir el pago de la manutencion para nifios segun se define en el Titulo 1V-D de la Ley del Seguro Social.

Informacion sobre los padres de los hijos

Madre de los nifios Padre de los nifios
NOMBRE (PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) NOMBRE (PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)
OTROS NOMBRES UTILIZADOS OTROS NOMBRES UTILIZADOS
APARTADO POSTAL O DIRECCION POSTAL APARTADO POSTAL O DIRECCION POSTAL
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA | TELEFONO PARA MENSAJES | TELEFONO CELULAR TELEFONO DE CASA | TELEFONO PARA MENSAJES | TELEFONO CELULAR

() () () () () ()

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO (MES / DIA / ANO) NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO (MES / DIA / ANO)

LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD / CONDADO / ESTADO / PAIS) LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD / CONDADO / ESTADO / PAIS)
RAZA ALTURA PESO COLOR DE COLORDE | RAZA ALTURA PESO COLOR DE COLOR DE
CABELLO 0JOsS CABELLO 0JOsS
IDIOMA NATAL (S| NECESITA CORRESPONDENCIA EN UN IDIOMA DISTINTO | IDIOMA NATAL (S| NECESITA CORRESPONDENCIA EN UN IDIOMA DISTINTO
AL INGLES) AL INGLES)
AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY) | ¢VIVE EN UNA RESERVACION AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY) | ¢VIVE EN UNA RESERVACION
INDIGENA? INDIGENA?
O No [T si O No [T si
NOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR CONOCIDO NOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR CONOCIDO
APARTADO POSTAL O DIRECCION POSTAL DEL EMPLEADOR APARTADO POSTAL O DIRECCION POSTAL DEL EMPLEADOR
CIUDAD DEL EMPLEADOR ESTADO CODIGO POSTAL CIUDAD DEL EMPLEADOR ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DEL EMPLEADOR <ES UN NEGOCIO TRIBAL? TELEFONO DEL EMPLEADOR <ES UN NEGOCIO TRIBAL?
() On~No Osi O UNK ( ) On~No O si O UNK
NOMBRE DEL PADRE DE LA NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE | NOMBRE DEL PADRE DEL PADRE | NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE
MADRE DE LA MADRE DEL PADRE

Residencia de los nifios

Los nifios mencionados en la pagina 2 viven con: [] Sumadre [] Supadre [] Otro (especifique):

¢ El padre sin custodia vivié alguna vez con los nifios o les proporcioné manutencién en el Estado de Washington? [] No [] Si
Si respondi6 que si, ¢cuando?

¢ Qué porcentaje del tiempo residen con su madre los nifios mencionados en la pagina 2? por ciento.
¢ Qué porcentaje del tiempo residen con su padre los nifios mencionados en la pagina 2? por ciento.
}¢,Qué porcentaje del tiempo residen con un custodio distinto a sus padres los nifios mencionados en la pagina 2? por ciento.
Si los niflos no viven con su madre o padre, llene esta seccion
SU NOMBRE SU APARTADO POSTAL O DIRECCION POSTAL
SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL SU FECHA DE NACIMIENTO | SU CIUDAD SU ESTADO SU CODIGO POSTAL
SU RELACION CON LOS NINOS SU TELEFONO DE SU TELEFONO PARA SU TELEFONO
CASA MENSAJES CELULAR
[ AY 4 AY [ AY
SU AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY) ¢VIVE USTED EN UNA RESERVACION INDIGENA?
[1No []si
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Informacién sobre los nifios para los que quiere la manutencion infantil

Liste solamente los hijos de los padres mencionados en la pagina 1 gue vivan en su hogar.

_ Utilice paginas adicionales si es necesario. _

NOMBRE DEL NINO (PRIMER NOMBRE / SEGUNDO NOMBRE / SEXO | NUMERO DE SEGURO SOCIAL | ¢EL PADRE FIRMO UN

APELLIDO) RECONOCIMIENTO DE PATERNIDAD?
O No O si

FECHA DE NACIMIENTO (MES / DIA / LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD / CONDADO / ESTADO / PAIS) AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY)

ARO)

¢LA MADRE QUEDO EMBARAZADA DE ESTE NINO EN EL ESTADO DE WASHINGTON? SIRESPONDIO QUE NO, EN DONDE (CONDADO/ESTADO):

O No O si

¢HAY UNA ORDEN DE MANUTENCION PARA SIRESPONDIO QUE S, FECHADE LA | SIRESPONDIO QUE Si, LUGAR EN QUE SE EMITIO LA ORDEN

ESTE NINO? ORDEN (MES / DiA / ANO) (CONDADO / ESTADO / TRIBU)

O No O si

NOMBRE DEL NINO (PRIMER NOMBRE / SEGUNDO NOMBRE / SEXO | NUMERO DE SEGURO SOCIAL | ¢EL PADRE FIRMO UN

APELLIDO) RECONOCIMIENTO DE PATERNIDAD?
O nNo 0O si

FECHA DE NACIMIENTO (MES / DIiA / LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD / CONDADO / ESTADO / PAIS) AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY)

ARO)

¢LA MADRE QUEDO EMBARAZADA DE ESTE NINO EN EL ESTADO DE WASHINGTON? SIRESPONDIO QUE NO, EN DONDE (CONDADO/ESTADO):

O No [ si

¢HAY UNA ORDEN DE MANUTENCION PARA SIRESPONDIO QUE S|, FECHADE LA | SIRESPONDIO QUE Si, LUGAR EN QUE SE EMITIO LA ORDEN

ESTE NINO? ORDEN (MES / DIA / ANO) (CONDADO / ESTADO / TRIBU)

O No O si

NOMBRE DEL NINO (PRIMER NOMBRE / SEGUNDO NOMBRE / SEXO | NUMERO DE SEGURO SOCIAL | ¢EL PADRE FIRMO UN

APELLIDO) RECONOCIMIENTO DE PATERNIDAD?
O No O si

FECHA DE NACIMIENTO (MES / DiA / LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD / CONDADO / ESTADO / PAIS) AFILIACION TRIBAL (SI LA HAY)

ARO)

¢LA MADRE QUEDO EMBARAZADA DE ESTE NINO EN EL ESTADO DE WASHINGTON? SI RESPONDIO QUE NO, EN DONDE (CONDADO/ESTADO):

O No [ si

¢HAY UNA ORDEN DE MANUTENCION PARA SIRESPONDIO QUE S[, FECHADE LA | SIRESPONDIO QUE SI, LUGAR EN QUE SE EMITIO LA ORDEN

ESTE NINO? ORDEN (MES / DIA / ANO) (CONDADO / ESTADO / TRIBU)

O No O si

Informacion sobre matrimonios de los padres de los nifios antes mencionados

FECHA DE MATRIMONIO (MES / DIA / ARO) LUGAR DE MATRIMONIO (CONDADO / ESTADO)

FECHA DE DIVORCIO (MES / DiA / ANO) LUGAR DE DIVORCIO (CONDADO / ESTADO)

FECHA DE SEPARACION (MES / DIA / ANO) LUGAR DE SEPARACION (CONDADO / ESTADO)

Orden de restriccion / Inquietudes de seguridad

¢ Existe una orden de restriccion o de proteccién vigente, o tiene usted inquietudes sobre su seguridad o la de sus hijos? [J NO [ Si

Informacién sobre asistencia publicay pago de manutencién

¢ Usted o los nifios antes mencionados han recibido alguna vez asistencia publica de un estado o de una tribu indigena? [ NO [] si

SIRESPONDIO QUE Si, DE DONDE (CONDADOS / ESTADOS / TRIBUS) SI RESPONDIO QUE Si, CUANDO (MESES / ANOS)

Si recibié manutencién infantil del padre sin custodia, llene la Declaracién de pagos de manutencién y entréguela a DCS. Anexe
copias de todas las 6rdenes de manutencién.

Declaracion

Acepto informar de inmediato a DCS, por escrito, sobre cualquier informacion nueva o modificada que se relacione con el cobro de la
manutencion del padre responsable de pagarla.

Certifico o declaro, bajo pena de perjurio, bajo las leyes del estado de Washington, que lo anteriormente establecido es verdadero y
correcto.

Firmado , Washington.

FIRMA FECHA

No se discriminara en contra de ninguna persona en cuanto a empleo, servicios o cualquier aspecto de las actividades del programa
debido a su raza, color, nacionalidad, credo, religion, sexo, edad o discapacidad. Este formulario esta disponible en diferentes
formatos a solicitud del interesado.
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