STATE OF WASHINGTON
ﬁ Y Deparimen of Soil DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
§ Health Services DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

Transforming lives

Izjava o uplatama za doplatak
Declaration of Support Payments

Navedite djecji doplatak koji ste primili direktno od roditelja koji nema starateljstvo u periodu od

do za gore navedenu djecu.

Nemojte uklju€ivati uplate koje ste primili od Division of Child Support. Na strani 2 se nalazi mjesto za pet dodatnih
godina, ako je potrebno. Ako je neophodno, priloZite dodatne strane.

NAPOMENA: Morate popuniti odjeljak "lzjava" na strani 2.
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Izjava

Izjavljujem pod materijalnom i kaznenom odgovorno$éu, u skladu sa zakonima drzave Washington da su navedeni podaci

istiniti i tacni.

Potpisano

, Washington.

DATUM

VAS POTPIS

Poslati nazad na:

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520
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