
 
   

 

  
     

 
  

   
 

  
                                    

             
  
  
  
  

                             
           

          

      
            

    
            

   
            

                                                              

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                         

                                                          

STATE OF WASHINGTON 
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 

DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 

 حمايتی هایپرداخت اظهارنامه
Declaration of Support Payments 

 تا اريخت از فرزند نفقه عنوان به که مبالغی
 .نماييد درج را ايد ردهک افتيدر زير ) ان(ندزرف ایبر سرپرست يرغ لداوازً مستقيما

کنيد استفاده است گردي سال ایبر افیضا فضای حاوی که صفحه از توانيد می نياز، رتصو در . 2 5 .نکنيد رجد را ايدرده ک دريافت داننفرز نفقه قسمت از که مبالغی
 .کنيد مهضمي را اضافی تصفحا توانيدمی باشد، لازم گرا همچنين،

دکني تکميل 2 . صفحه در را اظهارنامه سمتق بايد : تذکر

 رست پر س غير والد کامل نام تسپرسر والد نام ندهورپ شماره

 ال س

 يهوناژ

 فوريه

 رسما

 آوريل

 مه

 ئنوژ

 هژوئي

 اوت

 سپتامبر

 راکتب

 برماون

 دسامبر

 کل جمع
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 ال س

 يهوناژ

 فوريه

 مارس

 آوريل

 مه

 ئنوژ

 هژوئي

 اوت

 سپتامبر

 راکتب

 برماون

 دسامبر

 کل جمع

 مهناراهظا

 .باشدمی حقيقت بر مبتنی و صحيح دقيق، فوق موارد يهکل که کنممی اعلام نگتنواش ايالت نيناقو اساس بر دروغ شهادت مجازات از آگاهی با من

 .تنواشنگ ، در شده ضاءام

 يخ ر ات ما ش امضای

 :کنيد پست زير نشانی به را شده يلکمت رنامهااظه
DIVISION OF CHILD SUPPORT 

PO BOX 11520 
TACOMA WA 98411-5520 
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