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หน้า 1 

 

 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 
 
 ถ้อยแถลงการจ่ายเงนิค่าอุปการะ 
                             Declaration of Support Payments 

แสดงรายละเอียดค่าอปุการะบตุรที�คณุได้รับโดยตรงจากพ่อหรือแม่ที�ไม่มีสิทธิ�ปกครองบุตรจาก        to        
สําหรับผู้ เยาว์ที�ระบดุ้านลา่ง 
 
 
 
 

ไม่ต้องระบกุารชําระเงินที�คณุได้รับจากแผนกดแูลเด็ก  หน้า 2 มีพื �นที�วา่งสําหรับเพิ�มรายละเอียดได้อีกห้าปีในกรณีที�ต้องการ  แนบเอกสารเพิ�มเติมตามความเหมาะสม 

หมายเหตุ:  คุณจะต้องกรอกรายละเอียดในหัวข้อ ถ้อยแถลง ในหน้า 2 

ชื�อเต็มของพ่อหรือแม่ที�ไม่มีสทิธิ�ปกครองบตุร 
      

ชื�อพอ่หรือแม่ที�มีสทิธิ�ปกครองบตุร 
      

เลขคดี 
      

ปี                               
มกราคม                               
กุมภาพันธ์                               
มีนาคม                               
เมษายน                               
พฤษภาคม                               
มิถุนายน                               
กรกฎาคม                               
สิงหาคม                               
กันยายน                               
ตุลาคม                               

พฤศจิกายน                               
ธันวาคม                               

รวม                               



DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS 
DSHS 18-433 TH (REV. 01/2016) Thai 
 

หน้า 2 

 
ปี                               

มกราคม                               
กุมภาพันธ์                               
มีนาคม                               
เมษายน                               
พฤษภาคม                               
มิถุนายน                               
กรกฎาคม                               
สิงหาคม                               
กันยายน                               
ตุลาคม                               

พฤศจิกายน                               
ธันวาคม                               

รวม                               
 

ถ้อยแถลง 
ข้าพเจ้าของรับรองและยินดีรับโทษในฐานให้การอนัเป็นเท็จตามกฎหมายของมลรัฐวอชิงตนัหากพบวา่ข้อมลูที�ข้าพเจ้าแจ้งในการยื�นคําร้องนี �ไมเ่ป็นจริงหรือไมถ่กูต้อง 

ลงนามที�       , รัฐวอชิงตนั 

วนัที� 
      

ลายมือชื�อของคณุ 

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


	แสดงรายละเอียดค่าอุปการะบุตรที่คุณได้รับโดยตรงจากพ่อหรือแม่ที่ไม่มีสิทธิ์ปกครองบุตรจาก        to       สำหรับผู้เยาว์ที่ระบุด้านล่าง
	เลขคดี
	ชื่อพ่อหรือแม่ที่มีสิทธิ์ปกครองบุตร
	ชื่อเต็มของพ่อหรือแม่ที่ไม่มีสิทธิ์ปกครองบุตร
	     
	     
	     
	     
	     
	ปี
	     
	     
	     
	     
	     
	มกราคม
	     
	     
	     
	     
	     
	กุมภาพันธ์
	     
	     
	     
	     
	     
	มีนาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	เมษายน
	     
	     
	     
	     
	     
	พฤษภาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	มิถุนายน
	     
	     
	     
	     
	     
	กรกฎาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	สิงหาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	กันยายน
	     
	     
	     
	     
	     
	ตุลาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	พฤศจิกายน
	     
	     
	     
	     
	     
	ธันวาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	รวม
	     
	     
	     
	     
	     
	ปี
	     
	     
	     
	     
	     
	มกราคม
	     
	     
	     
	     
	     
	กุมภาพันธ์
	     
	     
	     
	     
	     
	มีนาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	เมษายน
	     
	     
	     
	     
	     
	พฤษภาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	มิถุนายน
	     
	     
	     
	     
	     
	กรกฎาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	สิงหาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	กันยายน
	     
	     
	     
	     
	     
	ตุลาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	พฤศจิกายน
	     
	     
	     
	     
	     
	ธันวาคม
	     
	     
	     
	     
	     
	รวม
	ถ้อยแถลง
	ข้าพเจ้าของรับรองและยินดีรับโทษในฐานให้การอันเป็นเท็จตามกฎหมายของมลรัฐวอชิงตันหากพบว่าข้อมูลที่ข้าพเจ้าแจ้งในการยื่นคำร้องนี้ไม่เป็นจริงหรือไม่ถูกต้อง
	ลงนามที่       , รัฐวอชิงตัน
	ลายมือชื่อของคุณ
	วันที่

