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mansforming lives — \Weryfikacja wydatkow zwigzanych z opieka nad dzieckiem
Child Care Verification

DO: NUMER SPRAWY:

Oddziat Alimentéw na Rzecz Dzieci musi zweryfikowaé wydatki zwigzane z opiekg nad dzieckiem za okres

Dostawca opieki nad dzieckiem musi wypetni¢ osobng Odpowiedz na weryfikacje wydatkéw zwigzanych z opieka nad
dzieckiem (strona 2 niniejszego formularza) dla kazdego dziecka wymienionego ponizej. Nastepnie nalezy opatrzy¢ datg
i podpisa¢ kazdy formularz odpowiedzi, zatgczy¢ dowdd zaptaty za zapewniong opieke i zwréci¢ go do DCS na adres
podany ponizej. Dowodem zaptaty mogg by¢ paragony lub kopie anulowanych czekéw. Wypetniony formularz(-e) nalezy
odestaé najpozniej do .

Imiona i nazwiska dzieci

DATA UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL
ODDZIAL ALIMENTOW NA RZECZ DZIECI

Wypetniony formularz odpowiedzi nalezy odesta¢ do:
DIVISION OF CHILD SUPPORT

PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

W ramach obszaru telefonicznego

Poza obszarem telefonicznym

Dla 0s6b z zaburzeniami mowy lub stuchu dostepne sg ustugi telefonu tekstowego (TTY/TDD).
Prosze odwiedzi¢ naszg strone pod adresem: www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support

Zadna osoba nie moze byé dyskryminowana ze wzgledu na rase, kolor, pochodzenie narodowe, wyznanie, religie, seks,
wiek lub niepetnosprawnos$é w ramach zatrudnienia, ustug lub dowolnego innego aspektu dziatalnosci programu. Na
zyczenie ten formularz jest dostepny w innym formacie.
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Odpowiedz na weryfikacje wydatkéw zwigzanych z opiekg nad
dzieckiem
Child Care Verification Response

Transforming lives

Wypehi¢ osobny formularz dla kazdego dziecka wymienionego na stronie 1.

Numer sprawy DCS:

Nazwa/Nazwisko i adres dostawcy opieki nad dzieckiem:

Numer telefonu dostawcy opieki nad dzieckiem (poda¢ numer kierunkowy): ( )

Imie i nazwisko dziecka:

Otrzymuje  $ USD na to dziecko. Od tej kwoty otrzymuje

$ USD dofinansowania od Stanu Waszyngton lub innej agencji stanowej lub rzgdowej miesiecznie na to dziecko.

Wprowadzi¢ kwoty otrzymane od opiekuna, ktére nie byly subsydiowane przez Stan Waszyngton lub jakgkolwiek inng
instytucje rzadowa lub stanowg. Na stronie znajduje sie miejsce na uwzglednienie 12 miesiecy ptatnosci. W razie
potrzeby zatgczono dodatkowe arkusze.

Kwota Okres (miesiac/rok) Kwota Okres (miesigc/rok)
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

Pod karg krzywoprzysiestwa o$swiadczam, ze zgodnie z prawem Stanu Waszyngton powyzsze dane sg prawdziwe i
prawidtowe. Rozumiem, ze DCS wykorzysta przekazane przeze mnie informacje dla celéw wyptaty alimentéw na rzecz
dzieci. Informacje te zostang wtgczone do akt publicznych. DCS moze ujawni¢ informacje rodzicowi niesprawujagcemu
opieki nad dzieckiem na pisemny wniosek ztozony w DCS i zgodnie z politykg publicznego ujawniania informac;ji

Data Podpis dostawcy opieki nad dzieckiem Imie i nazwisko dostawcy opieki nad dzieckiem
drukowanymi literami

Data Podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka Podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka
drukowanymi literami
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