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 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 

 

  تأييد مراقبت از کودک
Child Care Verification   

 شماره پرونده:
 

 به:
 
 

 دارد.نياز      مدت زمان شما بههای مراقبت از کودک به تأييد هزينه (DCS)بخش حمايت از کودک 
اين فرم) برای هر يک از کودکان نام برده زير کامل کند. سپس هر فرم  2ه حرا ( صف جوابيه تأييد مراقبت از کودککودک خود بخواهيد تا  مراقبتدهنده لطفاً از ارائه

تواند بازگردانيد. سند پرداخت می DCSکرده و آنرا به آدرس زير به  ضميمههای صورت گرفته را زده و امضاء کنيد، و سند پرداخت برای مراقبت جوابيه را تاريخ
 ارسال کنيد.    فرم(های) تکميل شده را حداکثر تا تاريخ  شده (باطله) باشد.پرداخت هایيا کپی چک هارسيد

 
 اسامی کودکان/فرزندان

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

 دارنماينده صلاحيت   تاريخ
 بخش حمايت از کودک  
 

 شده را ارسال کنيد به: فرم(های) تکميل
DIVISION OF CHILD SUPPORT 

PO BOX 11520 
TACOMA WA 98411-5520 

 

  U       با شماره تماسU  U      ه داخل محدود
  U       شماره تماسبا U  U      ه خارج از محدود

 افراد ناشنوا وجود دارد.برای  TTY/TDDخدمات 

 www.dshs.wa.gov/esa/division-child-supportسايت ما ديدن کنيد: از وب
 

ای از مندی از خدمات، يا هر جنبه اعتقادات، مذهب، جنسيت، سن، يا ازکارافتادگی، در استخدام، بهرههيچ شخصی نبايد به خاطر نژاد، رنگ پوست، مليت اصلی، 
 های ديگری دردسترس است.های اين برنامه مورد تبعيض واقع شود. در صورت درخواست اين فرم با فرمتفعاليت
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 STATE OF WASHINGTON 
 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 

 

 تأييد مراقبت از کودک جوابيه  
 Child Care Verification Response 

 پر کنيد. يیمجزا فرم 1ر صفحه برای هر کودک نامبرده د

 DCSشماره پرونده 

 :دهنده مراقبت کودکنام و آدرس ارائه

 کد ناحيه ذکر شود):شماره تماس ارائه دهنده مراقبت کودک (

 نام کودک:

 شود. از اين مبلغ،مراقبت از اين کودک پرداخت می جهت.                                                برای هر                            به اينجانب مبلغ $

   کنم.دريافت می اين کودک مراقبت از برای بصورت ماهانههای دولتی يا ايالتی هزينه از ايالت واشينگتن يا ساير سازمانرا به صورت کمک  $ 

، ذکر کنيد. اين صفحه گنجايش کندپرداخت نمیای برای آن هزينهکمکديگری کنيد و ايالت واشينگتن يا هر ايالت يا سازمان دولتی مبالغی را که از سرپرست دريافت می
 های ديگری اضافه کنيد.ماه پرداخت را دارد. در صورت نياز برگه 12 ثبت

 دوره (ماه/سال) مبلغ دوره (ماه/سال) مبلغ
$  $  

$  $  

$  $  

$  $  

$  $  

$  $  

شده از از اطلاعات ارائه DCSکنم. آگاه هستم که صحت ودرستی اطلاعات فوق را اعلام میبا عنايت به قانون مجازات و جرائم شهادت کذب، و قوانين ايالت واشينگتن 
 جزو اطلاعات عمومی قرار خواهد گرفت.برای اهداف حمايتی کودک استفاده خواهد کرد و  طرف اينجانب

DCS  می تواند از طريق درخواست کتبی بهDCS افشاء کند.برای والدين غيرسرپرست  اين اطلاعات را، عمومی و پيرو سياست افشاء 

دهنده مراقبت کودکامضاء ارائه تاريخ دهنده مراقبت کودکنام ارائه   

 نام والدين/سرپرست امضاء والدين/ سرپرست تاريخ

 


