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Deklaration av underhallsbetalningar

Declaration of Support Payments

Ange det underhallsbidrag som du mottagit direkt fran féréldern utan vardnad fran till
for barnet/barnen som star angivna nedan.

Inkludera inte betalningar som du mottagit fran avdelningen for underhallsbidrag. Pa sida 2 finns utrymme for ytterligare
fem &r om det behovs. Bifoga ytterligare sidor vid behov.

OBS: Du maste fylla i deklarationsavsnittet pa sidan 2.
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Sanningsfoérsakring

Jag intygar under ed enligt lagstiftningen i delstaten Washington att det ovanstaende ar sanningsenligt och korrekt.

Undertecknat vid , Washington.

DATUM DIN SIGNATUR

Skicka tillbaka till:

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS
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