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 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 )DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS 

 حکم اجرایی -درخواست اصلاح 
Petition for Modification – Administrative Order 

 ) :عطف بھ
 ) والدین غیرحضانتی 

( 
( 

 ) والدین حضانتی 

 :شماره پرونده

 

 دستورات
 .  از جوھر آبی یا مشکی استفاده کنید.  ھای خود را بھ صورت چاپی وارد نماییدغیر از امضا، مابقی پاسخ

 بھ انجام موارد زیر ھستید:شما ملزم ، 14A-3925-388 نامھ اجرایی واشینگتن، ماده بر اساس آیین

 .برای حمایت از کودک را ثبت کنید) جدید(مبلغ پیشنھادی  .1
 . دلیل خود را برای درخواست اصلاح بیان نمایید .2

 .  فرم را امضا کنید .3

 .  بازگردانید )DCS( »واحد حمایت از کودکان«این فرم را تکمیل کرده و بھ  2شما بایستی مدارک فھرست شده در صفحھ 

 .تواند این درخواست را رد کندمی) ALJ» (قاضی دیوان اداری«نشوند،  در این فرم تکمیل کلیھ اقدامات مقتضیچنانچھ  :توجھ
 درخواست

واحد حضور درخواست دارم کھ دستورات لازم جھت » دفتر رسیدگی بھ شکایات اداری«، از                                                     اینجانب
حکم اجرایی   .نامبرده را صادر فرمایند تا دلایل خود را مبنی بر عدم اصلاح حکم اجرایی حمایت از کودکان ارائھ نمایندھای و طرف حمایت از کودکان

 .ثبت شده است_______ بنده در خصوص حمایت از کودکان در تاریخ 

 .ھر ماه باشددلار در ________ $فعلی برای کودک در این پرونده بایستی  ھزینھکمکبھ عقیده اینجانب مبلغ 

 : بھ دلایل ذیل اصلاح شودفعلی باید  ھزینھکمکبنده معتقدم کھ مبلغ 

  

  

  

  

  

  

  

 .مراجعھ کنید 3و  2برای اطلاع از شرایط بیشتر و ھمچنین قسمت امضا، بھ صفحھ 
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 اقرارنامھ

 :اینجانب مطلع ھستم کھ

با آن مخالفت خواھد  واحد حمایت از کودکانمطابقت نداشتھ باشد، در این صورت  RCW 74.20A.059اگر درخواست بنده با معیارھای اصلاح حکم مندرج در  .1
 .  کرد

از قاضی دیوان اداری درخواست خواھد کرد کھ با درج این مفاد در حکم اینجانب ھریک از  واحد حمایت از کودکاناگر این مفاد در حکم بنده درج نشده باشند،  .2
کھ طوریکودکان فراھم نمایند بھ ای از طریق شغل یا از طریق اتحادیھ در دسترس بود پوشش بیمھ سلامت را برایکھ پوشش بیمھصورتیوالدین را ملزم کند تا در

» خدمات بھداشتی ھند«کھ کودکان واجد شرایط دریافت صورتیدر.  درصد تعھدات اصلی والدین نسبت بھ حمایت از کودکان فراتر نرود 25حق بیمھ سلامت از 
والد مکلف . تواند این تعھد را تحت شرایط خاص اجرایی کندمی نواحد حمایت از کودکا. این شرط را برآورده شده تلقی خواھد کرد واحد حمایت از کودکانباشند، 

و  واحد حمایت از کودکانای موجود برای کودکان را در اختیار روز از تاریخ صدور آخرین حکم حمایت از کودک، اسناد مربوط بھ پوشش بیمھ 20بایستی ظرف 
 ،ای را ارائھ نکند، ممکن است ملزم شود کھ با انجام یکی از موارد زیر بھ ترتیب اولویتبیمھمکلف اسناد مربوط بھ پوشش  ◌ِ چنانچھ والد. والد دیگر قرار دھد

 :کند ییتعھد خود را نسبت بھ فراھم نمودن بیمھ سلامت اجرا

اصلی والدین نسبت بھ حمایت از درصد تعھدات  25ای کھ بیشتر از ارائھ یا حفظ پوشش بیمھ سلامت از طریق شغل والد مکلف یا از طریق اتحادیھ با ھزینھ. الف
 .فرزندان فراتر نرود

یت پرداخت کمک بھ پرداخت سھم والد مکلف از حق بیمھ ماھانھ بھ میزانی کھ توسط والد دیگر جھت پوشش بیمھ سلامت برای فرزندان نامبرده در حکم حما. ب
 .زندان فراتر نروددرصد تعھدات اصلی والدین نسبت بھ حمایت از فر 25کھ از طوریگردد، بھمی

در صورت انجام ندادن .  اینجانب باید برای دریافت مبلغ مشخصی از حمایت کودکان درخواست نمایم، دلیل درخواست اصلاح را ارائھ دھم و این فرم را امضا کنم .3
 .تواند بھ درخواست اینجانب رسیدگی نمایدنمی واحد حمایت از کودکانموارد فوق، 

 .ارائھ دھم واحد حمایت از کودکانزیر را بھ  اینجانب بایستی مدارک .4

 .شده حاضردرخواست تکمیل. الف     

 .جدول حمایت از کودکان ایالت واشنگتنشده ھای تکمیلکاربرگ. ب

 .کھ سرپرست کودکان باشمصورتیدر، )فیش حقوقی، اظھارنامھ مالیاتی، و غیره(اسناد مربوط بھ درآمد . ج

 فوق را بھ آدرس ذیل پست کرده یا شخصاً بھ دفتری از واحد حمایت کودکان کھ مسئول رسیدگی بھ پرونده من است تحویل دھم. اینجانب موظف ھستم مدارک .5
DIVISION OF CHILD SUPPORT 
PO BOX 11520 
TACOMA WA 98411-5520 

 اداری حق رد دادخواست من را دارد.در صورتی کھ اینجانب مدارک فوق را بھ واحد حمایت از کودکان ارائھ ندھم، قاضی دیوان  .6

 اینجانب موظف ھستم ھرگونھ تغییر آدرس خود را بھ واحد حمایت از کودکان اطلاع دھم. .7

 اینجانب موظف ھستم ھرگونھ تغییر در پوشش بیمھ سلامت فرزندانم را بھ واحد حمایت از کودکان اطلاع دھم. .8

 ده من یا طرف دیگر حکم حمایت فرزندم عمل نخواھد کرد.واحد حمایت از کودکان در این اقدام بھ منزلھ نماین .9

 شده، قاضی دیوان اداری حق رد دادخواست من را دارد.ریزیدر صورت عدم حضور اینجانب در جلسات استماع برنامھ .10

 موارد زیر کند: تواند اقدام بھای حضور نیابد، قاضی دیوان اداری میشدهریزیچنانچھ طرف دیگر حکم من در جلسھ استماع برنامھ .11

 با ھرگونھ درخواستی کھ واحد حمایت از کودکان یا شخص حاضر در جلسھ در خصوص پرونده ارائھ دھد بدون اطلاع قبلی موافقت نماید. الف.
 تر از مبلغ پیشنھادی در این دادخواست باشد.ای را دھد کھ بالاتر یا پایینھزینھدستور کمک   ب.

 
 
 
 
 
 
 
 



PETITION FOR MODIFICATION – ADMINISTRATIVE ORDER 
DSHS 09-280B PE (REV. 11/2013) Persian (Farsi / Dari)  3صفحھ 

 

 بھ ھردو والد ای خطاباطلاعیھ

 تواند دستور موارد زیر را صادر کند:قاضی دیوان اداری می

ای موجود بوده یا موجود شود و بھ صدور دستور بھ ھردو والد در جھت تھیھ بیمھ سلامت برای فرزندان چنانچھ این پوشش بیمھ اکنون بھ واسطھ اشتغال یا اتحادیھ .1
 ت اصلی والدین نسبت بھ حمایت از فرزندان فراتر نرود.درصد تعھدا ۲۵شرطی کھ حق بیمھ سلامت از 

ھای مشترک، فرانشیزھا و ھر مقدار از سھم حق پرداخت سھم مساوی از مخارج پزشکی خارج از بیمھ، از جملھ پرداختصدور دستور بھ ھردو والد در جھت  .2
 ده باشد.الاجرا نشھزینھ قابل پرداخت لازمبیمھ پزشکی کھ با ابلاغ اطلاعیھ کمک

بیمھ فراھم کند،  صدور دستور با این مضمون کھ اگر والدی طبق دستور قاضی مکلف بھ تھیھ بیمھ سلامت برای کودکان شود ولی نتواند مدرکی  دال بر تھیھ این .3
 تواند اقدام بھ انجام یکی از امور زیر کند کھ بھ ترتیب اولویت ذکر شده است:واحد حمایت از کودکان می

 .RCW 28.18.170ای بھ کارفرما یا اتحادیھ جھت مجاب کردن آنھا بھ ثبت نام کودکان در طرح بیمھ سلامت مطابق با مفاد ارسال اخطاریھ  الف.

ری کھ از طو ابلاغ اطلاعیھ ای بھ والدِ مکلف و مجاب کردن وی بھ پرداخت سھم خود از حق بیمھ ماھانھ کھ والد دیگر برای فرزندان پرداخت می کند، بھ  ب.
 درصد تعھدات اصلی والد نسبت بھ حمایت از فرزندان فراتر نرود. 25 

ای کھ بھ واسطھ کارفرما یا اتحادیھ والد فراھم شده صدور سفارش با این مضمون کھ اگر والدِ مکلف نسبت بھ ثبت نام کودکان در بیمھ سلامت مناسب یا پوشش بیمھ .4
 ا بگذارد.بھ اجر RCW 26.18.170تواند تعھدات والد در خصوص حمایت پزشکی را طبق مفاد است قصور ورزد، واحد حمایت از کودکان می

 اظھاریھ

 نمایم.اینجانب با آگاھی از جرم شھادت کذب بر طبق قوانین ایالت واشینگتن، صحت و درستی اطلاعات فوق را تأیید می

 شما موظف بھ امضای این فرم ھستید

_________________________________ ____________________________________ 
 امضای من       تاریخ

_________________________________ ____________________________________ 
 نام وکیل یا نماینده من    صندوق پستی یا آدرس خیابان

_________________________________ ____________________________________ 
 آدرس وکیل یا نماینده من  زیپ کد   ایالت  شھر

(            )                    (            )|      ________________________________ 
 شھر، ایالت و زیپ کد وکیل یا نماینده من   تلفن ھمراه   تلفن منزل

(            )                    (            )|      ________________________________ 
 شماره تلفن وکیل یا نماینده من  تلفن برای پیامک  تلفن محل کار

 
(            )  
 شماره فکس

___________________________________________________ 
 بھترین ساعات تماس با من

___________________________________________________ 
 شماره ارجح جھت استفاده برای جلسھ استماع

 

 

ھای فعالیتی برنامھ ھیچ شخصی بھ واسطھ نژاد، رنگ پوست، ملیت اصلی، عقاید، مذھب، جنسیت، سن یا ناتوانی مورد ھریک از جنبھدر امر اشتغال، خدمات، یا 
 گردد.ھای دیگر نیز ارائھ میتبعیض قرار نخواھد گرفت. این فرم بنا بھ درخواست در قالب

 
 


