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Transforming lives

3asiBa npo OoTPpUMaHy rpowoBy gonomory
Declaration of Support Payments

MepeniviTe rpoLIOBY AONOMOrY, SIKy BU OTpMManu 6esanocepenHbO Bif 04HOro 3 6aThbKiB, WO He € NPaBOMOYHUM

niknyBanbHUKOM Y nepiof, 3 o
Ha AWTUHY (4iTen), WO BKa3aHO HMXYeE.

He BkntoyanTe 4O LUbOro Nepeniky rpoLoBy ONOMOrY, Ky B1 oTpumanu Big Cnyx6bu 3 nutaHs gonomoru gitam. Ha
CTOp. 2 € AofaTkoBe Micue Lie Ang N'aTu pokiB, SKWo € noTpeba. Y pasi HeobxigHOCTI, AoganTe CTOPIHKK.

NOBIAOMJIEHHA: Bu maeTe 3anoBHMTU po34in 3asiBM Ha cTop. 2.

MOBHE IM'A OQHOI O 3 BATbKIB, LLIO HE € IM'A OOHOIO 3 BATBKIB, WO € HOMEP CIPABU
NMPABOMOYHMM NIKNYBAITbHNKOM MNIKNYBAJIbHUKOM
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A obi3HaHui(a) i3 MOXMBICTIO MOKapPaHHS 3a JHKECBIAYEHHS 3rigHO 3akoHaMm LWTaTy BaluWHITOH, i A 3aaBnsio, Wo
3a3HayeHe Yy Uil 3asBi € BipHUM i NpaBUITbHUM.

MignucaHo y , BawmHrroH.

JOATA BALL nignnc

lMoBepHyTU J0:

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520
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	Перелічіть грошову допомогу, яку ви отримали безпосередньо від одного з батьків, що не є правомочним піклувальником у період з        до       на дитину (дітей), що вказано нижче.
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	Я обізнаний(а) із можливістю покарання за лжесвідчення згідно законам штату Вашингтон, і я заявляю, що зазначене у цій заяві є вірним і правильним.
	Підписано у       , Вашингтон.
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