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Department of Social

& Health Services Revisao de certificagao em curso
Transforming lives Statement of Understanding: Mid-Certification Review

Para continuar recebendo dinheiro ou pensao alimenticia, vocé deve completar uma Revisao de certificagao em
curso. Existem trés formas de completar esta revisao:

1. Pelo telefone, ligando para 1-877-501-2233.
2. Preenchendo o formulario DSHS 14-467 e
e Enviando-o por fax para 1-888-338-7410; ou
e Por correio para PO BOX 11699, TACOMA WA 98411.

3. Revendo suas circunstancias atuais conosco no escritorio local, assinando e datando este formulario.

O que vocé deve relatar em sua Revisao de certificagdao em curso:
¢ Uma mudanga de enderego e seus custos de residéncia em um novo enderego.
o Alteragbes em seu agregado familiar.

o Alteragbes na renda do seu agregado familiar, a partir de qualquer fonte. Isso inclui as rendas do salario de trabalho,
do subsidio de desemprego, da seguranca social, do trabalho e das industrias e penséao alimenticia.

o Alteragdes em qualquer pensédo alimenticia que vocé é obrigado por lei a pagar por uma crianga com quem nao mora.

e Se vocé nao tem criangas em seu agregado familiar e se as horas de trabalho de uma pessoa sem deficiéncia fisica
sdo inferiores a 20 horas por semana.

Leia cuidadosamente e assine este formulario antes de o devolver:

¢ Entendo que as regras da DSHS exigem que eu complete esta Revisédo de certificagdo em curso e indique a DSHS
quaisquer alteragdes nas circunstancias do meu agregado familiar, de acordo com a norma WAC 388-418-0005 e o
WAC 388-418-0011.

e Eu entendo que é um crime eu mentir para conseguir dinheiro ou pensdes alimenticias. Eu também entendo que € um
crime se eu nao reportar a DSHS algo que eu sei que devo denunciar.

e Entendo que, se eu fornecer informagdes que sei que estdo erradas, posso ser acusado de um crime.

e Eu entendo que as penalidades para violagdo das regras de pensdes alimenticias incluem ser desqualificado de
receber pensdes alimenticias, multas ou pris&o.

e Entendo que, se eu nao fornecer provas de alteragdes que possam fazer aumentar meus beneficios, a DSHS nao
usara essas alteragdes para determinar meus beneficios.

e Compreendo que as informagdes fornecidas neste relatério podem afetar meus beneficios.

e Declaro, sob a pena de perjurio, que as informagdes fornecidas neste relatério sdo verdadeiras e corretas na medida
do meu conhecimento.
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