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 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 
 ارجاع حمايت از کودک 
 Child Support Referral 

قانون تأمين دی -ابر آنچه در باب چهارمنبکودک  حمايت از جهت اجرای اهدافاز اطلاعات شخصی و شماره تأمين اجتماعی شما  (DCS) کودکبخش حمايت از 
 خواهد کرد.اجتماعی تعريف شده است، استفاده 

اناطلاعات مربوط به والدين کودک   
0Bانمادر کودک  

 نام/فاميل)نام (نام کوچک/ميان
      

 هاساير نام
      

 صندوق پستی يا آدرس محل سکونت
      

 شهر
      

 ايالت
      

 زيپ کد
      

 شماره تلفن منزل
(   )      

 شماره تماس پيامکی
(   )       

 شماره تلفن همراه
(   )       

 آدرس ايميل
      

 شماره تأمين اجتماعی
      

 تاريخ تولد (ماه/ روز/ سال)
      

 تولد (شهر/ شهرستان/ ايالت/ کشور)محل 
      

 نژاد
      

 قد
      

 وزن
      

 رنگ مو
      

 رنگ چشم
      

 زبان مادری ( در صورت نياز به مکاتبه به زبانی به غير از انگليسی) 
      

 ای (در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 آيا در منطقه اختصاصی سرخپوستی زندگی می کنيد؟  
 بله      خير    

 نام آخرين کارفرما
      

 کار کارفرماصندوق پستی يا آدرس محل
      

 شهر کارفرما
      

 ايالت
      

 زيپ کد
      

 شماره تلفن کارفرما
(   )       

 ای است؟آيا اين يک کسب و کار قبيله
 بله  خير      نامشخص     

 نام پدربزرگ مادری
      

 خانوادگی مادری مادرنام
      

 1Bانپدر کودک 
 نام/فاميل)نام (نام کوچک/ميان

      
 هاساير نام

      
 صندوق پستی يا آدرس محل سکونت

      
 شهر

      
 ايالت

      
 زيپ کد

      
 شماره تلفن منزل

(   )       
 نگاریتلفن پيام

(   )       
 شماره تلفن همراه

(   )       
 آدرس ايميل
      

 شماره تأمين اجتماعی
      

 تاريخ تولد (ماه/ روز/ سال)
      

 محل تولد (شهر/ شهرستان/ ايالت/ کشور)
      

 نژاد
      

 قد
      

 وزن
      

 رنگ مو
      

 رنگ چشم
      

 زبان مادری ( در صورت نياز به مکاتبه به زبانی به غير از انگليسی) 
      

 ای (در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 آيا در منطقه اختصاصی سرخپوستی زندگی می کنيد؟
 بله      خير    

 نام آخرين کارفرما
      

 کار کارفرماصندوق پستی يا آدرس محل
      

 شهر کارفرما
      

 ايالت
      

 زيپ کد
      

 شماره تلفن کارفرما
(   )       

 ای است؟آيا اين يک کسب و کار قبيله
 نامشخص      بله      خير    

 نام پدربزرگ پدری
      

 خانوادگی مادری پدرنام
      

انمحل اقامت کودک  
  U     کند می(مشخص کنيد) زندگی   ساير     پدر      مادر       با  2کودک نامبرده در صفحه 

اند يا از آنها حمايت کرده اند؟سرپرست همواره با کودکان زندگی کردهيا در ايالت واشينگتن والدين غيرآ   بله    خير    
        بله، چه تاريخی؟اگر 

   U     Uاند؟ درصد زندگی کردهمادر با  2چند درصد از زمان را کودکان نامبرده در صفحه
 
 

   U     Uاند؟ درصد با پدر زندگی کرده 2چند درصد از زمان را کودکان نامبرده در صفحه

   U     Uاند؟ درصد با والدين غير سرپرست زندگی کرده 2چند درصد از زمان را کودکان نامبرده در صفحه
 اگر کودکان با پدر يا مادر زندگی نمیکنند، اين بخش را کامل کنيد: 

 نام
      

 صندوق پستی يا آدرس محل سکونت
      

 شماره تأمين اجتماعی
      

 تاريخ تولد
      

 شهر
      

 ايالت
      

 زيپ کد
      

 نسبت با کودکان
      

 شماره تلفن منزل
(   )       

 شماره تماس پيامکی
(   )       

 شماره تلفن همراه
(   )       

 ای ( در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 آيا در منطقه اختصاصی سرخپوستی زندگی می کنيد؟
     خير       بله        
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 اطلاعات مربوط به کودکانی که برای آنها درخواست حمايت کودک داريد

 در صورت نياز از برگه اضافی استفاده کنيد. ، ذکر کنيد.کنندکه در خانه شما زندگی میرا  1تنها نام کودکان والدين نامبرده در صفحه 
 فاميل) نام/ميان نام کودک (نام کوچک/

      
 جنسيت

  
 شماره تأمين اجتماعی

      
 آيا پدر اقرار بنًوت را امضاء کرده است؟

     خير      بله    

 تاريخ تولد (ماه/ روز/ سال)
      

 محل تولد (شهر/ شهرستان/ ايالت/ کشور)
      

 ای ( در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 ده است؟کودک را در واشينگتن باردار ش آيا مادر اين
     خير     بله     

 محل بارداریاگر خير، 
      

     اين کودک صادر شده است؟ برای حمايت حکمايا تا کنون 
 خير      بله    

 کدام است؟ حکماگر بله، تاريخ 
 (ماه/ روز/ سال)

      

 وارد يا ثبت شده است (شهرستان/ايالت/ قبيله) حکم اگر بله، محلی که 
      

 فاميل) نام/ميان نام کودک (نام کوچک/
      

 جنسيت
  

 شماره تأمين اجتماعی
      

 امضاء کرده است؟آيا پدر اقرار بنًوت را 
       خير      بله    

 تاريخ تولد (ماه/ روز/ سال)
      

 محل تولد (شهر/ شهرستان/ ايالت/ کشور)
      

 ای ( در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 است؟ کودک را در واشينگتن باردار شده آيا مادر اين   
     خير     بله     

 محل بارداریگر خير، ا
      

     ايا تا کنون حکم حمايت برای اين کودک صادر شده است؟
 خير      بله    

 گر بله، تاريخ حکم کدام است؟ا
 (ماه/ روز/ سال)

      

 اگر بله، محلی که حکم وارد يا ثبت شده است (شهرستان/ايالت/ قبيله) 
      

 فاميل) نام/ميان نام کودک (نام کوچک/
      

 جنسيت
  

 شماره تأمين اجتماعی
      

 آيا پدر اقرار بنًوت را امضاء کرده است؟
       خير      بله    

 تاريخ تولد (ماه/ روز/ سال)
      

 محل تولد (شهر/ شهرستان/ ايالت/ کشور)
      

 ای ( در صورت وجود)وابستگی قبيله
      

 ده است؟ين کودک را در واشينگتن باردار شآيا مادر ا
     خير     بله     

 محل بارداریاگر خير، 
      

     ايا تا کنون حکم حمايت برای اين کودک صادر شده است؟
 خير      بله    

 گر بله، تاريخ حکم کدام است؟ا
 (ماه/ روز/ سال)

      

 قبيله)  ايالت/  اگر بله، محلی که حکم وارد يا ثبت شده است (شهرستان/
      

 اطلاعات مربوط به ازدواج والدين کودکان نامبرده در بالا
 تاريخ ازدواج (ماه/ روز/ سال)

      
 ايالت) محل ازدواج (شهرستان/

      
 تاريخ طلاق (ماه/ روز/ سال)

      
 محل طلاق (شهرستان/ ايالت)

      
 جدايی (قبل از طلاق) (ماه/ روز/ سال) ختاري

      
 محل جدايی (قبل از طلاق) (شهرستان/ ايالت)

      
 های امنيتی/ نگرانیحفاظتیحکم 

     خير      د؟ بله يدار منيتی برای خود يا کودکانتانهای ابرقرار است يا نگرانی یحفاظتآيا حکم 

 اطلاعات مربوط به کمک عمومی و پرداخت حمايتی (مستمری)
     خير    ی سرخپوستی دريافت کرده است؟ بله  ايالت يا قبيلهبالا تا کنون کمک عمومی از  یيا شما يا کودکان نامبردهآ

 ها/ ايالات/ قبايل)اگر بله، مکان (شهرستان
      

 ها)ها/ سالاگر بله، زمان ( ماه

      

به بازگردانيد.  DCSرا تکميل کنيد و آنرا به  های مستمریی پرداختاظهارنامهکنيد، (مستمری) را دريافت میکودک  هزينه حمايت از از والدين غيرسرپرستگر ا
 های مستمری را بفرستيد.پيوست تمامی حکم

2Bاظهارنامه 
 DCSبه  کنم که سريعاً، به صورت کتبی، هرگونه اطلاعات جديد يا تغيير اطلاعات مربوط به دريافت مستمری از طرف والدين مسئول پرداخت مستمری راموافقت می

 اطلاع رسانی کنم.
 دهم.م يا گواهی میکنلام میبا عنايت به قانون مجازات و جرائم شهادت کذب، و قوانين ايالت واشينگتن صحت ودرستی اطلاعات فوق را اع

 .واشينگتن ,       امضاء شده در
 امضاء 

  

  تاريخ
      

-ای از فعاليتمندی از خدمات، يا هر جنبه هيچ شخصی نبايد به خاطر نژاد، رنگ پوست، مليت اصلی، اعتقادات، مذهب، جنسيت، سن، يا ازکارافتادگی، در استخدام، بهره
 های ديگری دردسترس است.ست اين فرم با فرمت. در صورت درخواواقع شودهای اين برنامه مورد تبعيض 

 


	اظهارنامه
	 پدر کودکان
	مادر کودکان 

