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STATE OF WASHINGTON 
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 

DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 

 طلب تنفیذ رعایة طفل ولي الأمر غیر الوصي
Noncustodial Parent Child Support Enforcement Application 

ط.  إذا كنت لا تعرف الإجابة، فاطبع توقیع الخاص بك، اطبع كل الإجابات بالحبر الأزرق أو الأسود فقلایرجى الإجابة عن كل سؤال بصورة كاملة بقدر الإمكان.  وباستثناء 
إلى مساحة أكبر للإجابة عن أي سؤال، فاستخدم ورقة منفصلة ثم أرفقھا بھذا النموذج.  كما سیستخدم قسم  " في الفراغ المخصص لذلك.  أما إذا كنت بحاجةلا أعرفكلمة "

 د من قانون الضمان الاجتماعي. -) أرقام الضمان الاجتماعي لأغراض تنفیذ رعایة الطفل على النحو المحدد في الباب الرابع DCS( لفدعم الط
I. معلوماتك الشخصیة 

 الأوسط الأول الأخیر لالاسم بالكام .1
      

 تاریخ المیلاد .2
      

 لجنسا .3
      

 الضمان الاجتماعيم رق .4
      

 أسماء أخرى تستخدمھا .5
      

 الأصل العرقي .6
      

 الطول .7
      

 الوزن .8
      

 لون الشعر .9
      

 لون العینین .10
      

 لغة:إذا كنت بحاجة إلى تلقي المراسلات بلغة أخرى غیر اللغة الإنجلیزیة، فأدرج ھذه ال .11
      

 بلد  ولایة مدینة محل المیلاد: .12
                                                      

        ؟نعم .إذا كانت الإجابة نعم، أي قبیلة  لا      یلة ھندیة؟    ھل أنت عضو في قب .13

        ؟محمیة لا      نعم. إذا كانت الإجابة نعم, أي ھل تعیش في محمیة؟     .14

 البریدي زمرلا                   الولایة ةالمدین عنوان البرید:  رقم الصندوق أو الشارع .15
                                                                                                              

 البریديلرمز ا                   الولایة     ینةالمد عنوان السكن:  رقم الصندوق أو الشارع .16
                                                                                               (إذا كان مختلفاً عن العنوان البریدي)   

 المنزل ھاتفرقم  .17
(     ) 

 والرسالة / رقم الھاتف الج .18
 (     ) 

 رقم ھاتف العمل .19
(     ) 

 الأوسط          الأول الأخیر                         اسم الأم بالكامل: .20
                   (أدرجھ حتى ولو كانت متوفیھ)

 الأوسط          الأول الأخیر                      اسم الأم قبل الزواج: .21
                    

 الرمز البریدي  الولایة    المدینة عنوان الأم:   رقم الصندوق أو الشارع .22
                         

 الأوسط الأول                                            الأخیر اسم الأب بالكامل: .23
                   (أدرجھ حتى ولو كانت متوفیھ) 

 بریديالرمز ال              الولایة    المدینة               شارعرقم الصندوق أو ال  عنوان الأب: .24
                                      

 لي.عن الأسئلة.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالإجابة نعم، فأجب نعم.  إذا كانت ا  لا      كریة؟    ھل أنت عضو في قوات الاحتیاط العس .25
 فرع الخدمة .26

      
 المحمیات     .27

 الحرس الوطني     
 الثكنة العسكریة .28

      
 الاتصال بك: DCSي یمكن لـ كر المعلومات التالیة للأقارب أو الأصدقاء أو الأماكن التذا

 الاسم .29
      

 الرمز البریدي     الولایة   المدینة         رقم الصندوق أو رقم الشارع:   .30
                        

 رقم الھاتف .31
      

 كعلاقتھ ب .32
      

 الاسم .33
      

 الرمز البریدي  الولایة   المدینة           الشارع: قمر رقم الصندوق أو .34
                       

 رقم الھاتف .35  
      

 علاقتھ بك .36
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II. معلومات التوظیف والنقابة الخاصة بك 
 أو سجلات الدفع.دفع لات إیصا ق نسُخ من آخر ثلاثةللمساعدة في معالجة طلبك، یرجى إرفا

 نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.  لا      ھل تعمل لحسابك الخاص؟     .1
 اسم الشركة .2

      
 المالك الوحید   .3
 مؤسسة    
 شراكة    

 الرمز البریدي  الولایة     المدینة رعالشا رقم الصندوق أو عنوان الشركة: .4
                          

 اسم صاحب العمل .5
      

 صاحب العمل طول العام   
 صاحب العمل الموسمي   

 الرمز البریدي  الولایة     المدینة  رقم الصندوق أو الشارع عنوان صاحب العمل: .6
                          

 رقم ھاتف صاحب العمل .7
      

 أیام الأسبوع التي تعمل فیھا .8
      

 اصة بكلخا ساعات العمل .9
      

 صاحب العمل عبارة عن شركة یملكھا ھندي تقع في إحدى المحمیات    یةمن قبیلة ھندصاحب العمل     .10
 الھندیةة یلة بالقبلیس لھ علاقصاحب العمل      احب العمل ھو شركة یملكھا رجل قبليص    

 إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى القسم الثالث..  –نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة  لا          ھل تنتمي إلى نقابة عمالیة؟    .11
 اسم النقابة .12

      
 حليم المرقال .13

      
 الرمز البریدي  الولایة     المدینة  رعأو الشالصندوق رقم ا ة:ابعنوان النق .14

                          
 .III التأمین الصحي الخاصة بكمات معلو 

 نعم.         لا الھندیة؟     لصحیةات ال صاحب العمل أو النقابة أو الخدمھل التأمین الصحي متوفر لك من خلا .1
 إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.

 شركة التأمینم اس .2
      

 رقم البولیصة .3
      

 رقم المجموعة .4
      

 الرمز البریدي  ولایةال     ةنیالمد   رقم الصندوق أو الشارع عنوان شركة التأمین .5
                          
 طب و أسنان        طبیة فقط       نوع التغطیة: .6

       غیر ذلك (أذكره):        أسنان فقط                                     
 تاریخ السریان .7

      

 م، فأجب عن الأسئلة.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.بة نعنعم.  إذا كانت الإجا لا       أي تأمین صحي آخر؟    ك دیھل ل .8
 اسم شركة التأمین الأخرى .9

      
 ولیصةرقم الب .10

      
 رقم المجموعة .11

      
 الرمز البریدي الولایة        المدینة     رقم الصندوق أو الشارع اسم شركة التأمین الأخرى .12

                          
 طب و أسنان  طبیة فقط  نوع التغطیة: .13

       غیر ذلك (أذكره):    طأسنان فق    
 تاریخ السریان .14

      
 نعم.        لا       صحي الخاص بك أي من الأطفال المشاركین في ھذه الحالة؟   لتأمین الھل یغطي ا .15

 قل إلى القسم .انت، فلاة لإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة و.  إذا كانت الإجابانت اإذا ك  
 قسط التأمین الشھري لتغطیة كل طفل .16

     $ 
 مجموع أقساط التأمین الشھري لتغطیة الأطفال .17

     $ 
IV. المعلومات المالیة الخاصة بك 

 لالأرباح أو الدخلإجمالي الشھري ا .1
     $ 

 أو الدخل حالأربا يالصافي الشھر .2
     $ 

 نصف شھري  أسبوعیًا    فترة السداد: .3
       غیر ذلك:    شھریًا    

 اسم البنك .4
      

 فرع البنك .5
      

 يبریدالرمز ال  لولایةا    المدینة رقم الصندوق أو الشارع :بنكن العنوا .6
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 .IV لمعلومات المالیة الخاصة بك (یتبع)ا 

        ؟نعم. إذا كانت الإجابة نعم, فمِن مَن  لا      اقات التقاعد؟    ھل تحصل على استحق .7

 إذا لم تحصل علیھا، فانتقل إلى السؤال التاليو.   جب عن الأسئلة التالیةفأ، العسكريلتقاعد ات احقاقإذا حصلت على است
 التقاعد رتبتك عند .8

      
 فرع الخدمة .9

      
 نعم.   لا       ھل تحصل على استحقاقات التعویض العمالي؟     .10

  ي.التالقل إلى السؤال جابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة، وإذا كانت الإجابة لا، فانتالإانت إذا ك 
 من یدفع الاستحقاقات؟ .11

      
 رقم المطالبة .12

      

      در.  ر المصذكفاعم، اب ننعم. إذا كان الجو  لا         ھل لدیك دخل آخر غیر الراتب أو الأجور؟   .13

 فانتقل إلى القسم .إذا كانت الإجابة لا، و.   نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة    لا      ھل لدیك ممتلكات؟    .14
 موقع الممتلكات .15

      
 ا إلى ذلك)، ومیارةنوع الممتلكات (عقار، قارب، س .16

      
V. معلومات الزواج الخاص بك، والأبوة، وأمر إعالة الطفل 

 فاقیات إعالة الطفل المكتوبة.ة واتلأوامر الإداریأرفق نسخًا من جمیع شھادات الأبوة وأوامر المحكمة وا
 نعم. إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة. إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.   لا        أمر أطفالك الآخر؟ ھل كنت متزوجًا من ولي  .1
 تاریخ الزواج .2

      
 بلد   ولایة مقاطعة محل الزواج:   مدینة .3

                        
 نعم.    لا      الآخر؟    مر أطفالك لي أمن وھل أنت الآن مطلّق  .4

 ، فانتقل إلى السؤال التالي.ئلة التالیة  و.  إذا كانت الإجابة لاإذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأس 
 تاریخ الطلاق .5

      
 بلد  ولایة أو قبیلة    اطعةمق نةمحل الطلاق:   مدی .6

                        
 نعم.       لا       ھل أنت الآن منفصل (غیر مطلقّ) عن ولي أمر أطفالك الآخر؟    .7

 الي.یة، وإذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التفأجب عن الأسئلة التال إذا كانت الإجابة نعم، 
 لیخ الانفصاتار .8

      
 بلد   ولایة     مقاطعة                             محل الانفصال:   مدینة .9

                        
عم، انت الإجابة نإذا كنعم.    لا        سمیة والد الأطفال؟  فھل تأمر محكمة الولایة أو المحكمة القبلیة بتإذا لم تكن متزوجًا من ولي أمر أطفالك الآخر،  .10

 لأسئلة التالیة .  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.فأجب عن ا
 تاریخ تقدیم الطلب .11

      
 بلد     ولایة أو قبیلة مقاطعة محل تقدیم الطلب:   مدینة .12

                        
 الأوسط الأول لأخیرا مل:اسم الأب بالكا .13

                    
 لسؤال التالي.ل إلى ا، فانتقنعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة.  إذا كانت الإجابة لا  لا     ھل وقعت على شھادة الأبوة؟     .14
 خ التوقیعریتا .15

      
 بلد ولایة قاطعةم                           ینةمحل التقدیم:   مد .16

                        
 تم إنجاب الأطفالاسم الولایة أو المحمیة القبلیة حیث  .17

      
 قل إلى السؤال التالي.فانت نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة. إذا كانت الإجابة لا،    لا       طفل؟ ھل لدیك أي أوامر أخرى لإعالة ال .18
 تاریخ التقدیم .19

      
 رقم السبب (إذا كان معروفاً) .20

      
  بلد  ولایة أو قبیلة  عةمقاط محل التقدیم: .21

                  
 كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي. لیة  و. إذالأسئلة التاعن ا نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب    لا      ھل تدفع النفقة الزوجیة (النفقة)؟   .22
 تواریخ الدفع .23

      
 ص المدفوع لھمخا/ الأش اسم الشخص .24
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 V. (یتبع) معلومات الزواج الخاص بك، والأبوة، وأمر إعالة الطفل 
 نعم.   لا         لة دعم الطفل القبلیة؟  و وكاالطفل إلى ولایة أخرى أ ھل سبق لك أن دفعت إعالة .25

 لى السؤال التالي.فانتقل إابة لا، و.  إذا كانت الإج التالیةلأسئلة إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن ا 
 تواریخ الدفع .26

      
 اسم الوكالة .27

      
  نعم.      لا        ھل سبق لك أن دفعت إعالة الطفل من خلال كاتب المحكمة؟  .28

 جابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة و.  إذا كانت الإ 
 اریخ الدفعتو .29

      
     ولایة أو قبیلة مقاطعة محل الدفع: .30

                                 
 ؤثر على مبلغ إعالة الطفل.الأمر الآخر والتي تھا مع ولي صف جمیع الاتفاقیات الشفویة والمكتوبة التي أبرمت .31

       

  

  

  
 

VI. معلومات شخصیة عن ولي الأمر الآخر 
 في ھذا الطلب.ھذا القسم للحصول على معلومات عن ولي الأمر الآخر للأطفال المذكورین 

 الأوسط الأول الأخیر الاسم بالكامل: .1
      

 دتاریخ المیلا .2
      

 الجنس .3
      

 رقم الضمان الاجتماعي .4
      

 أسماء أخرى مستخدمة .5
      

 ت بلغة أخرى غیر اللغة الإنجلیزیة، فأدرج ھذه اللغة:إذا احتاج ولي الأمر الآخر تلقي المراسلا .6
      

 بلد      ولایة مدینة محل المیلاد: .7
                   

        ؟نعم .إذا كانت الإجابة نعم، أي قبیلة لا          ھل ولي الأمر الآخر عضوًا في قبیلة ھندیة؟   .8

        ؟ة نعم, أي محمیةنعم. إذا كانت الإجاب  لا       ھل یعیش ولي الأمر الآخر في محمیة؟     .9

 الرمز البریدي  الولایة    المدینة عنوان البرید:  رقم الصندوق أو الشارع .10
                        
 الرمز البریدي  الولایة    المدینة عنوان السكن:  رقم الصندوق أو الشارع .11

                         عنوان البریدي) كان مختلفاً عن ال(إذا   
 رقم ھاتف المنزل .12

(     ) 
 لة / رقم الھاتف الجوالرسا .13

(     ) 
 رقم ھاتف العمل .14

(     ) 
VII. معلومات التوظیف والأرباح الخاصة بولي الأمر الآخر 

 ذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة التالیة.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى السؤال التالي.نعم.  إ لا        ابھ الخاص؟ لحسلي الأمر الآخر ھل یعمل و .1

 اسم الشركة .2
      

 المالك الوحید     .3
 مؤسسة       
 شراكة     

 الرمز البریدي  الولایة     المدینة     ندوق أو الشارعرقم الص عنوان الشركة: .4
                         

 اسم صاحب العمل .5  
      

 مل طول العامصاحب الع   .6
 صاحب العمل الموسمي     

 الرمز البریدي  الولایة     المدینة      رقم الصندوق أو الشارع عنوان صاحب العمل: .7
                         

 رقم ھاتف صاحب العمل .8  
      

 أیام الأسبوع التي عملت فیھا .9
      

 ساعات العمل .10
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VII. (یتبع) معلومات التوظیف والأرباح الخاصة بولي الأمر الآخر 
 لمحمیاتصاحب العمل عبارة عن شركة یملكھا ھندي تقع في إحدى ا             لعمل من قبیلة ھندیةصاحب ا   .11

 صاحب العمل لیس لھ علاقة بالقبیلة الھندیة    صاحب العمل ھو شركة یملكھا رجل قبلي  
 لشھریةإجمالي الأرباح ا .12

$      
 الأرباح الصافي الشھري  .13

   $      
 نصف شھري       أسبوعیًا    فترة السداد: .14

                  غیر ذلك:       شھریًا    

VIII.  في ھذه الحالةمعلومات عن الأطفال 
 لة الطفل.أذكر جمیع الأطفال الذین یعیشون في منزل ولي الأمر الآخر الذي لدیك متطلبات لدفع إعالة الطفل لھ أو لمن ترغب في تحدید متطلبات إعا  .1

A. :الأوسط الأول الأخیر الاسم بالكامل 
      

B. لادریخ المیتا 
      

C. الجنس 
      

D. رقم الضمان الاجتماعي 
      

E. علاقتھ بك 
      

F. :ةلایو                                               مقاطعة محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. ھل خاضع لتغطیة التأمین الصحي الخاص بك؟ 
 نعم     لا     

A. :الأوسط الأول رخیالأ الاسم بالكامل 
      

B. تاریخ المیلاد 
      

C. الجنس 
      

D. رقم الضمان الاجتماعي 
      

E. علاقتھ بك 
      

F. :ولایة                                               مقاطعة                           محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. ص بك؟لخاي اھل خاضع لتغطیة التأمین الصح 
 نعم   لا        

A. :الأوسط الأول الأخیر الاسم بالكامل 
      

B. تاریخ المیلاد 
      

C. الجنس 
      

D. رقم الضمان الاجتماعي 
      

E. لاقتھ بكع 
      

F. :ولایة                                                 مقاطعة محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. ھل خاضع لتغطیة التأمین الصحي الخاص بك؟ 
 نعم   لا        

A. :الأوسط الأول الأخیر الاسم بالكامل 
      

B. تاریخ المیلاد 
      

C. الجنس 
      

D. رقم الضمان الاجتماعي 
      

E. علاقتھ بك 
      

F. :ولایة                                               مقاطعة                            محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. ھل خاضع لتغطیة التأمین الصحي الخاص بك؟ 
 نعم  لا        

A. :الأوسط الأول الأخیر الاسم بالكامل 
      

B. تاریخ المیلاد 
      

C. الجنس 
      

D. رقم الضمان الاجتماعي 
      

E. علاقتھ بك 
      

F. :ولایة مقاطعة محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. ھل خاضع لتغطیة التأمین الصحي الخاص بك؟ 
 نعم   لا        

A. :وسطالأ الأول الأخیر الاسم بالكامل 
      

B. تاریخ المیلاد 
      

C. الجنس 
      

D. يرقم الضمان الاجتماع 
      

E. علاقتھ بك 
      

F. :ولایة مقاطعة محل المیلاد  
                  

G. قبیلة 
      

H. الصحي الخاص بك؟ ھل خاضع لتغطیة التأمین 
 نعم  لا         

 عدات العامة للأطفال المذكورین أعلاه؟ مساشنطن) أو قبیلة كل الوا ھل قدمت الولایة (بخلاف ولایة .2
 .5.  إذا كانت الإجابة لا، فانتقل إلى سؤال 4و 3نعم.  إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة    لا       

 عند التسلیم (الأحدث) .3
      

  ولایة أو قبیلة عةقاطم ث)محل التسلیم (الأحد .4
              

 نعم.   لا        ھل یعیش الأطفال في أكثر من منزل أسرة واحدة بینما كانت لدیك متطلبات لدفع إعالة الطفل؟  .5
 فانتقل إلى القسم التاسع.ابة لا، .  إذا كانت الإج11-6سئلة ب عن الأإذا كانت الإجابة نعم، فأج 

 اسم الوصي في منزل الأسرة .6
      

  ولایة      مدینة  الموقع: .7
                      

 التواریخ في منزل الأسرة .8
      

 اسم الوصي في منزل الأسرة .9
      

 ولایة      مدینة  الموقع: .10
                     

 ي منزل الأسرةتواریخ فال .11
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IX. دفعھا للأطفال المذكورین في ھذا النموذجطفل التي تإعالة ال 

 ت ھذه المدفوعات.أذكر جمیع مدفوعات إعالة الطفل التي دفعتھا للأطفال المشاركین في ھذه الحالة خلال السنوات الأخیرة.   وقد یطلب منك إثبات بأنك دفع

                               شھرالسنة / ال

                               ینایر

                               فبرایر

                               مارس

                               أبریل

                               مایو

                               یونیو

                               یولیو

                               أغسطس

                               سبتمبر

                               أكتوبر

                               نوفمبر

                               دیسمبر

                               الإجمالي

 
                               السنة / الشھر

                               ینایر

                               فبرایر

                               مارس

                               أبریل

                               مایو

                               یونیو

                               یولیو

                               أغسطس

                               سبتمبر

                               أكتوبر

                               نوفمبر

                               دیسمبر

                               الإجمالي
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X. الاعتماد 

 تریدھا: إذا كنت ترید فرض التزام الدعم الطبي الخاص بولي الأمر الآخر، فحدد نوع خدمات التنفیذ الطبي التي

غ المذكور في ھذا بالمبلأتكبدھا أرید أن أطلب من ولي الأمر الآخر توفیر تغطیة التأمین الصحي للأطفال أو دفع جزء من تكالیف أقساط التأمین الطبي التي    
 الطلب.

ذلك المدفوعات المشتركة والخصومات والأقساط كما ھو موضح في ما دفعتھ  علیھا بما فيأرید جمع حصة ولي الأمر الآخر من النفقات الطبیة غیر المؤمن   
 نیابة عن الأطفال.

التي لا یحظرھا قانون التقادم.  كما أعلم أن ھذا الطلب یسجل أمر إعالة الطفل لدى سجل تحصیل دیون إعالة الطفل  نھ یحاولإنني أطلب خدمات تنفیذ إعالة الطفل.  وأدرك أ
 نطن.  وأفھم أن المعلومات التي أقدمھا یمكن أن تستخدمھا ولایة واشنطن لإنشاء أو تنفیذ أو تعدیل إعالة الطفل.عم ولایة واشد

 حول الأحداث الأخرى التي قد تغیر مبلغ الدفع الخاص بإعالة الطفل.الخاص بي أو صاحب العمل والعنوان أوافق على ذكر متى أغُیر 

 لة الطفل إلى .  وأفھم أن الاعتمادات ھي المدفوعات التي أرسلھا إلى، أو المحكمة التابعة للولایة أو وكالة إعالة الطفل، أو المحكمةمدفوعات إعا أوافق على إرسال جمیع
 صي.لي الأمر الومي بإعالة الطفل.  كما أفھم أنھ لن یعطیني رصیدًا مقابل أي مدفوعات ترسل مباشرةً إلى ووكالة إعالة أطفال لالتزابلیة أو الق

 وأقسم وأتحمل عقوبة الحنث بالیمین طبقاً لقوانین ولایة واشنطن، ما یلي:

 جمیع البیانات التي قدمتھا في ھذا النموذج صحیحة وحقیقیة. .1

 الة الطفل من ولایة أخرى.أو أتلقى خدمات تنفیذ إع لا أطلب .2

 التاریخ
      

 التوقیع
 

 DIVISION OF CHILD SUPPORT موذج المكتمل إلى:إعادة ھذا النیرجى 
 PO BOX 11520 
 TACOMA WA  98411-5520  
 الخدمات متوفرة لأصحاب الإعاقة الكلامیة أو السمعیة. 
 www.dshs.wa.gov/dcsى الإنترنت: وقعنا علتفضل بزیارة م 

الجنس أو السن أو الإعاقة في الوظائف أو الخدمات أو أي جانب من جوانب ة أو الدین أو القومي أو العقید لا یجوز التمییز ضد أي شخص بسبب العرق أو اللون أو الأصل
 أنشطة البرنامج.  یتوفر ھذا النموذج بأشكال بدیلة عند الطلب.
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