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BUNDESSTAAT WASHINGTON 
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES (MINISTERIUM FÜR SOZIAL-UND 

GESUNDHEITSDIENSTE) 
DIVISION OF CHILD SUPPORT, DCS (ABTEILUNG FÜR KINDESBEIHILFE) 

 
 Erklärung der Unterhaltszahlungen 

Listen Sie den Kindesunterhalt auf, den Sie direkt vom nicht sorgeberechtigten Elternteil von        
bis        
für die unten aufgeführten Kinder erhalten haben. 
 
      

Keine Zahlungen einbeziehen, die Sie von der Division of Child Support erhalten haben.  Auf Seite 2 ist Platz für fünf 
weitere Jahre, falls erforderlich.  Fügen Sie bei Bedarf weitere Seiten hinzu. 

HINWEIS:  Sie müssen den Abschnitt „Erklärung“ auf Seite 2 ausfüllen. 

VOLLSTÄNDIGER NAME DES NICHT 
SORGEBERECHTIGTEN ELTERNTEILS 
      

NAME DES SORGEBERECHTIGTEN 
ELTERNTEILS 
      

FALLNUMMER 
      

Jahr                               

Januar                               
Februar                               

März                               
April                               
Mai                               
Juni                               
Juli                               

August                               
September                               

Oktober                               
November                               
Dezember                               

Gesamt                               
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Jahr                               

Januar                               
Februar                               

März                               
April                               
Mai                               
Juni                               
Juli                               

August                               
September                               

Oktober                               
November                               
Dezember                               

Gesamt                               
 

Erklärung 
Unter der Strafe des Meineids nach den Gesetzen des Staates Washington, bestätige ich hiermit, dass das Vorstehende 
wahr und richtig ist. 

Unterschrieben in          , Washington. 

DATUM 
      

IHRE UNTERSCHRIFT 

 
 
Zurücksenden an: 
DIVISION OF CHILD SUPPORT 
PO BOX 11520 
TACOMA WA 98411-5520 
 
 


