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)

Skierowanie zwigzane z alimentami na rzecz dzieci
Child Support Referral

Oddziat Alimentéw na Rzecz Dzieci wykorzysta dane osobowe i numer ubezpieczenia spotecznego do celéw
egzekwowania alimentéw na rzecz dzieci, zgodnie z Rozdziatem 1V-D Ustawy o ubezpieczeniach spotecznych.

Informacje o rodzicach dzieci

Matka dzieci

Ojciec dzieci

IMIONA | NAZWISKA

IMIONA | NAZWISKA

INNE UZYWANE NAZWISKA

INNE UZYWANE NAZWISKA

ADRES P.O. BOX LUB ADRES

ADRES P.O. BOX LUB ADRES

MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

TELEFON DOMOWY TELEFON KONTAKTOWY | TELEFON KOMORKOWY

() () ()

TELEFON DOMOWY TELEFON KONTAKTOWY | TELEFON KOMORKOWY

() () ()

ADRES E-MAIL

ADRES E-MAIL

NUMER UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO

DATA URODZENIA (MIESIAC/DZIEN/ROK)

NUMER UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO

DATA URODZENIA (MIESIAC/DZIEN/ROK)

MIEJSCE URODZENIA (MIEJSCOWOSC/HRABSTWO/STAN/PANSTWO)

MIEJSCE URODZENIA (MIEJSCOWOSC/HRABSTWO/STAN/PANSTWO)

RASA WZROST WAGA KOLOR WEOSOW KOLOR OCZU

RASA WZROST WAGA KOLOR WEOSOW KOLOR OCZU

JEZYK OJCZYSTY .(JEZELI KORESPONDENCJA MA BYC PROWADZONA W
JEZYKU INNYM NIZ ANGIELSKI)

JEZYK OJCZYSTY .(JEZELI KORESPONDENCJA MA BYC PROWADZONA W
JEZYKU INNYM NIZ ANGIELSKI)

PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA
(JEZELI DOTYCZY)

CZY RODZIC MIESZKA W REZERWACIE
DLA INDIAN? [ NIE [0 TAK

PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA
(JEZELI DOTYCZY)

CZY RODZIC MIESZKA W REZERWACIE
DLA INDIAN? [ NIE [0 TAK

NAZWA OSTATNIEGO ZNANEGO PRACODAWCY

NAZWA OSTATNIEGO ZNANEGO PRACODAWCY

ADRES P.O. BOX LUB ADRES PRACODAWCY

ADRES P.O. BOX LUB ADRES PRACODAWCY

MIEJSCOWOSC PRACODAWCY STAN KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC PRACODAWCY STAN KOD POCZTOWY

NUMER TELEFONU PRACODAWCY | CZY TO JEST BIZNES PLEMIENNY?
( ) O NE O TAK [O NIE WIADOMO

NUMER TELEFONU PRACODAWCY | CZY TO JEST BIZNES PLEMIENNY?
( ) O NE O TAK [O NIE WIADOMO

IMIONA | NAZWISKA OJCA MATKI IMIE PANIENSKIE MATKI MATKI

IMIONA | NAZWISKA OJCA OJCA IMIE PANIENSKIE MATKI OJCA

Miejsce zamieszkania dzieci

Dzieci wymienione na stronie 2 mieszkajg z: [ ] Matkg [ ] Ojcem [ Inng osobg (okresli¢):

Czy rodzic niesprawujgcy opieki nad dzieckiem kiedykolwiek mieszkat lub ptacit alimenty na dzieci w Stanie

Waszyngton? [ ] Nie [] Tak Jezelitak, to kiedy?

Jaki procent czasu dzieci wymienione na stronie 2 mieszkajg z matkg? _____ procent.

Jaki procent czasu dzieci wymienione na stronie 2 mieszkajg z ojcem? _____ procent.

Jaki procent czasu dzieci wymienione na stronie 2 mieszkajg z opiekunem prawnym nie bedgcym rodzicem? ____ procent.

Jezeli dzieci nie mieszkaja ani z matka, ani z ojcem, nalezy wypeini¢ niniejszg sekcje

PANSTWA IMIE | NAZWISKO PANSTWA P.O. BOX LUB ADRES

PANSTWA NUMER UBEZPIECZENIA PANSTWA DATA PANSTWA MIEJSCOWOSC PANSTWA PANSTWA KOD

SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY) URODZENIA STAN POCZTOWY

ZWIAZEK LtACZACY PANSTWA Z DZIECMI PANSTWA TELEFON PANSTWA TELEFON PANSTWA TELEFON
DOMOWY KONTAKTOWY KOMORKOWY

] , . () B A ()

PANSTWA PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA (JEZELI DOTYCZY) CZY MIESZKAJA PANSTWO W REZERWACIE INDIAN?
[] Nie [ Tak
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Informacje o dzieciach, dla ktérych ubiegaja sie Panstwo o alimenty

Nalezy wymieni¢ wylacznie dzieci rodzicow wymienionych na stronie 1, ktére mieszkajg w Panstwa domu. W razie potrzeby
uzy¢ arkusza uzupetniajgcego.

IMIONA | NAZWISKA DZIECKA PLEC NUMER UBEZPIECZENIA CZY OJCIEC PODPISAL DOKUMENT
SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY) POTWIERDZAJACY UZNANIE OJCOSTWA?
O NE O TAK
DATA URODZENIA MIEJSCE URODZENIA (MIEJSCOWOSC/HRABSTWO/STAN/PANSTWO) | PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA (JEZELI
(MIESIAC/DZIEN/ROK) DOTYCZY)
CZY MATKA ZASZLA W CIAZE W STANIE WASZYNGTON? JEZELI NIE, TO GDZIE (HRABSTWO/STAN):
O NE O TAK
CZY DLA TEGO DZIECKA ZOSTAL WYDANY JEZELI TAK, PODAC DATE NAKAZU JEZELI TAK, MIEJSCE, W KTORYM WYDANO NAKAZ
NAKAZ ALIMENTACYJNY? (MIESIAC/DZIEN/ROK) (HRABSTWO/STAN/PLEMIE)
O NE O TAK
IMIONA | NAZWISKA DZIECKA PLEC NUMER UBEZPIECZENIA CZY OJCIEC PODPISAL DOKUMENT
SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY) POTWIERDZAJACY UZNANIE OJCOSTWA?
O NE O TAK
DATA URODZENIA MIEJSCE URODZENIA (MIEJSCOWOSC/HRABSTWO/STAN/PANSTWO) | PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA (JEZELI
(MIESIAC/DZIEN/ROK) DOTYCZY)
CZY MATKA ZASZtA W CIAZE W STANIE WASZYNGTON? JEZELI NIE, TO GDZIE (HRABSTWO/STAN):

O NE O TAK

CZY DLA TEGO DZIECKA ZOSTAL WYDANY JEZELI TAK, PODAC DATE NAKAZU JEZELI TAK, MIEJSCE, W KTORYM WYDANO NAKAZ

NAKAZ ALIMENTACYJNY? (MIESIAC/DZIEN/ROK) (HRABSTWO/STAN/PLEMIE)

O NE O TAK

IMIONA | NAZWISKA DZIECKA PLEC NUMER UBEZPIECZENIA CZY OJCIEC PODPISAL. DOKUMENT
SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY) POTWIERDZAJACY UZNANIE OJCOSTWA?

O NE O TAK

DATA URODZENIA MIEJSCE URODZENIA (MIEJSCOWOSC/HRABSTWO/STAN/PANSTWO) | PRZYNALEZNOSC PLEMIENNA (JEZELI

(MIESIAC/DZIEN/ROK) DOTYCZY)

CZY MATKA ZASZtA W CIAZE W STANIE WASZYNGTON? JEZELI NIE, TO GDZIE (HRABSTWO/STAN):

O NE O TAK

CZY DLA TEGO DZIECKA ZOSTAL WYDANY JEZELI TAK, PODAC DATE NAKAZU JEZELI TAK, MIEJSCE, W KTORYM WYDANO NAKAZ

NAKAZ ALIMENTACYJNY? (MIESIAC/DZIEN/ROK) (HRABSTWO/STAN/PLEMIE)

O NE O TAK

Informacje o malzenstwie rodzicéw dzieci wymienionych powyzej

DATA ZAWARCIA MALZENSTWA MIEJSCE ZAWARCIA MALZENSTWA (HRABSTWO/STAN)
(MIESIAC/DZIEN/ROK)

DATA ROZWODU (MIESIAC/DZIEN/ROK) MIEJSCE ROZWODU (HRABSTWO/STAN)

DATA SEPARACJI (MIESIAC/DZIEN/ROK) MIEJSCE SEPARACJI (HRABSTWO/STAN)

Zakaz zblizania sie / Kwestie bezpieczenstwa

Czy obowigzuje zakaz zblizania si¢ / nakaz ochrony lub czy majg Panstwo obawy o bezpieczenstwo swoje lub swoich dzieci?
O NE O TAK

Informacje na temat pomocy ze sSrodkéw publicznych i ptatnosci alimentéw

Czy Panstwo lub dzieci wymienione powyzej kiedykolwiek otrzymywaliscie pomoc ze $rodkéw publicznych od stanu lub plemienia
Indian? [ NIE [J TAK

JEZELI TAK, TO GDZIE (HRABSTWA/STANY/PLEMIONA) JEZELI TAK, TO KIEDY (MIESIACE/LATA)

Jesli otrzymywali Panstwo alimenty na dziecko od rodzica niesprawujgcego opieki nad dzieckiem, nalezy wypeni¢ Oswiadczenie w
sprawie pfatnosci alimentéw i przestac je do DCS. Dotaczy¢ kopie wszystkich nakazéw alimentacyjnych.

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na natychmiastowe powiadomienie DCS o wszelkich nowych lub zmienionych informacjach dotyczgcych alimentéw od
rodzica odpowiedzialnego za ich ptatnosc¢.

Pod karg krzywoprzysiestwa oswiadczam i potwierdzam, ze zgodnie z prawem Stanu Waszyngton powyzsze dane sg prawdziwe i
prawidtowe.

Podpisano w , Stan Waszyngton.

PODPIS DATA

Zadna osoba nie moze by¢ dyskryminowana ze wzgledu na rase, kolor, pochodzenie narodowe, wyznanie, religie, seks, wiek lub
niepetnosprawnos¢ w ramach zatrudnienia, ustug lub dowolnego innego aspektu dziatalnosci programu. Na zyczenie ten formularz jest
dostepny w innym formacie.
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