STATE OF WASHINGTON

Washinglon State
'? Y Department of Social
7 & Health Services

Transforming lives

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

Referéncia para pensao alimenticia
Child Support Referral

A Division of Child Support (DCS) usara suas informacfes pessoais e seu nimero da seguranca social para fins de
aplicacdo da penséo alimenticia, conforme definido no Titulo IV-D da Lei da Seguranc¢a Social (Social Security Act).

Informacdes sobre os pais dos menores

Mae dos menores

Pai dos menores

NOME (NOME/DO MEIO/SOBRENOME)

NOME (NOME/DO MEIO/SOBRENOME)

OUTROS NOMES USADOS

OUTROS NOMES USADOS

CAIXA POSTAL OU ENDERECO

CAIXA POSTAL OU ENDERECO

CIDADE ESTADO CEP CIDADE ESTADO CEP
TELEFONE TELEFONE PARA CELULAR TELEFONE TELEFONE PARA CELULAR
RESIDENCIAL RECADOS ( ) RESIDENCIAL RECADOS ( )

ENDERECO DE E-MAIL

ENDERECO DE E-MAIL

NUMERO DA SEGURANGA SOCIAL DATA DE NASCIMENTO (MES/DIA/ANO)

NUMERO DA SEGURANGA SOCIAL DATA DE NASCIMENTO (MES/DIA/ANO)

LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/COMARCA/ESTADO/PAIS)

LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/COMARCA/ESTADO/PAIS)

RACA ALTURA PESO COR DO

CABELO

COR DOS
OLHOS

RACA ALTURA PESO COR DO

CABELO

COR DOS
OLHOS

IDIOMA NATIVO (CASO SEJA NECESSARIA CORRESPONDENCIA EM OUTRO
IDIOMA QUE NAO O INGLES)

IDIOMA NATIVO (CASO SEJA NECESSARIA CORRESPONDENCIA EM OUTRO
IDIOMA QUE NAO O INGLES)

VIVE EM UMA RESERVA INDIGENA?
O NAO O sim

AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER)

VIVE EM UMA RESERVA INDIGENA?
O NAo O sim

AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER)

NOME DO ULTIMO EMPREGADOR CONHECIDO

NOME DO ULTIMO EMPREGADOR CONHECIDO

CAIXA POSTAL OU ENDERECO DO EMPREGADOR

CAIXA POSTAL OU ENDERECO DO EMPREGADOR

CIDADE DO EMPREGADOR ESTADO CEP

CIDADE DO EMPREGADOR ESTADO CEP

NUMERO DE TELEFONE DO EMPREGADOR

()

NUMERO DE TELEFONE DO EMPREGADOR

()

NOME DO PAI DA MAE NOME DE SOLTEIRA DA MAE DA MAE

NOME DO PAI DO PAI NOME DE SOLTEIRA DA MAE DO PAI

Residéncia dos menores

Os menores indicados na pagina 2 residem com: [] Made [] Pai

] Outro (especificar):

O pai/mae que ndo detém a guarda alguma vez residiu com 0s menores ou prestou apoio aos mesmos no Estado de Washington?

[0 Ndgo [ Sim

Se a resposta for afirmativa, quando?

Durante que porcentagem do tempo os menores indicados na pagina 2 residem com a mae?

por cento.

Durante que porcentagem do tempo os menores indicados na pagina 2 residem com o pai?

por cento.

Durante que porcentagem do tempo os menores indicados na pagina 2 residem com um responsavel que nédo corresponde ao

pai/mée? por cento.

Se 0s menores nado residirem com a méae ou 0 pai, preencha esta secéo

SEU NOME

SUA CAIXA POSTAL OU ENDERECO

SEU NUMERO DA SEGURANGA SOCIAL SUA DATA DE NASCIMENTO

SUA CIDADE SEU ESTADO SEU CEP

SUA RELA(;AO COM OS MENORES SEU TELEFONE SEU TELEFONE PARA SEU CELULAR
RESIDENCIAL RECADOS ( )
(
SUA AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER) VOCE VIVE EM UMA RESERVA INDIGENA?
Nao Sim
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Informagdes sobre os menores para 0s quais pretende receber pensédo alimenticia

Indicar somente os menores dos pais indicados na pagina 1 gue residem em sua casa. Use uma folha complementar caso
seja necessario.

NOME DO MENOR (NOME/DO MEIO/SOBRENOME) SEXO NUMERO DA SEGURANCA SOCIAL | O PAIASSINOU UM RECONHECIMENTO
DE PATERNIDADE?
O NAO O sim

DATA DE NASCIMENTO (MES/DIA/ANO) | LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/COMARCA/ESTADO/PAIS) AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER)

A MAE ENGRAVIDOU DESTE MENOR NO ESTADO DE WASHINGTON? CASO A RESPOSTA SEJA NEGATIVA, EM QUE LOCAL

O NAO O siM (COMARCA/ESTADO):

HA UMA ORDEM DE PENSAO PARA ESTE CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, | CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, LOCAL DA EMISSAO DA
MENOR? DATA DA ORDEM (MES/DIA/ANO) ORDEM (COMARCA/ESTADO/TRIBO)

O NAO O sim

NOME DO MENOR (NOME/DO MEIO/SOBRENOME) SEXO NUMERO DA SEGURANCA SOCIAL | O PAI ASSINOU UM RECONHECIMENTO
DE PATERNIDADE?
O NAO O sim

DATA DE NASCIMENTO (MES/DIA/ANO) | LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/COMARCA/ESTADO/PAIS) AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER)

A MAE ENGRAVIDOU DESTE MENOR NO ESTADO DE WASHINGTON? CASO A RESPOSTA SEJA NEGATIVA, EM QUE LOCAL

O NAO O sim (COMARCA/ESTADO):

HA UMA ORDEM DE PENSAO PARA ESTE CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, | CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, LOCAL DA EMISSAO DA
MENOR? DATA DA ORDEM (MES/DIA/ANO) ORDEM (COMARCA/ESTADO/TRIBO)

O NAo O sim

NOME DO MENOR (NOME/DO MEIO/SOBRENOME) SEXO NUMERO DA SEGURANCA SOCIAL | O PAI ASSINOU UM RECONHECIMENTO
DE PATERNIDADE?
O NAo O sim

DATA DE NASCIMENTO (MES/DIA/ANO) | LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/COMARCA/ESTADO/PAIS) AFILIACAO DE TRIBO (SE HOUVER)

A MAE ENGRAVIDOU DESTE MENOR NO ESTADO DE WASHINGTON? CASO A RESPOSTA SEJA NEGATIVA, EM QUE LOCAL

O NAo O sim (COMARCA/ESTADO):

HA UMA ORDEM DE PENSAO PARA ESTE CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, | CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, LOCAL DA EMISSAO DA
MENOR? DATA DA ORDEM (MES/DIA/ANO) ORDEM (COMARCA/ESTADO/TRIBO)

O NAo O sim

Informagfes sobre o casamento dos pais dos menores indicados acima

DATA DO CASAMENTO (MES/DIA/ANO) LOCAL ONDE O CASAMENTO FOI REALIZADO (COMARCA/ESTADO)
DATA DO DIVORCIO (MES/DIA/ANO) LOCAL ONDE OCORREU O DIVORCIO (COMARCA/ESTADO)
DATA DA SEPARAGAO (MES/DIA/ANO) LOCAL ONDE OCORREU A SEPARAGCAO (COMARCA/ESTADO)

Ordem de restricdo/preocupacdes de seguranca

Ha alguma ordem de restrigdo/prote¢do em vigor ou vocé teme pela sua segurancga ou pela seguranca de seus filhos?
O NAo O sim

Informacfes sobre pagamento de penséao e assisténcia publica

Vocé ou os menores indicados acima ja receberam assisténcia publica de um estado ou tribo indigena? [ NAO [0 SIM

CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, ONDE (COMARCAS/ESTADOS/TRIBOS) | CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA, QUANDO (MESES/ANOS)

Se vocé tiver recebido penséo alimenticia do pai/mée que ndo detém a guarda, preencha a declaracdo de pagamentos
de penséo e entregue-a a DCS. Anexe copias de todas as ordens de pensao.

Declaracdo

Concordo em informar a DCS imediatamente, por escrito, sobre quaisquer informag8es novas ou alteradas relacionadas ao
recebimento de pensao do pai/méae responsavel por fornecé-la.
Certifico ou declaro sob pena de perjurio, sob as leis do Estado de Washington, que as informagdes acima sdo verdadeiras e corretas.

Assinado , Washington.

ASSINATURA DATA

Nenhuma pessoa pode ser discriminada no acesso ao emprego, servicos ou qualquer aspecto das atividades do
programa devido a raca, cor, nacionalidade, credo, religido, sexo, idade ou incapacidade. O formulario esta disponivel
em formatos alternativos sob solicitacdo
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