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Oswiadczenie w sprawie ptatnosci alimentéw
Declaration of Support Payments

Prosze wypisa¢ alimenty otrzymywane bezposrednio od rodzica niesprawujacego opieki na dzieckiem od
do na rzecz dzieci wymieniowych ponizej.

Nie uwzglednia¢ ptatnosci otrzymanych z Oddziatu Alimentéw na Rzecz Dzieci. W razie potrzeby na stronie 2 znajduje
sie miejsce na dodatkowe piec¢ lat. W razie potrzeby nalezy zatgczy¢ dodatkowe strony.

UWAGA: Nalezy wypetni¢ sekcje Oswiadczenia na stronie 2.

PELNE IMIE | NAZWISKO RODZICA IMIE | NAZWISKO RODZICA NUMER SPRAWY
NIESPRAWUJACEGO OPIEKI NAD DZIECKIEM | SPRAWUJJACEGO OPIEKE NAD DZIECKIEM
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Oswiadczenie

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

Podpisano w , Waszyngton.

DATA PODPIS

Odesta¢ do:

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520
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