Department of Social DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

STATE OF WASHINGTON
_?rﬁ.'- Washington State DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
7 Y & Health Services

Transforming lives Verificagcao de tratamento infantil
' Child Care Verification

PARA: NUMERO DO CASO:

A Divisao de Suporte Infantil (DCS) precisa verificar as despesas de tratamento infantil de seus filhos no periodo de

. Pega ao profissional médico que presta servigcos ao seu filho para preencher uma folha
de Resposta de verificagdo de tratamento infantil separada (pagina 2 deste formulario) para cada crianca abaixo
listada. Depois, é necessario datar e assinar cada formulario de resposta, anexar comprovante de pagamento para o
tratamento fornecido e devolver para o DCS no enderec¢o abaixo listado. O comprovante de pagamento deve estar na
forma de recibos ou cépias de cheques cancelados. Envie os formularios preenchidos até

Nomes das criancas

DATA REPRESENTANTE AUTORIZADO
DIVISAO DE SUPORTE INFANTIL (DIVISION OF CHILD SUPPORT)

Envie os formularios de resposta preenchidos para:
DIVISION OF CHILD SUPPORT

PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

Dentro cédigo de area

Fora cadigo de area

Servicos de TTY/TDD estéo disponivel para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala.
Acesse nosso site no endereco: www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support

Nenhum individuo deve ser discriminado para emprego, servicos ou em qualquer aspecto das atividades do programa
em funcao de raca, cor, nacionalidade, crenca, religido, sexo, idade ou deficiéncias. Este formulario esta disponivel em
formatos alternativos sob solicitacéo.
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Department of Social DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

STATE OF WASHINGTON
_?rﬁ.'- Washington State DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
7 Y & Health Services

Transforming lives Resposta de verificagcao de tratamento infantil
' Child Care Verification Response

Preencha um formuléario separado para cada crianca listada na pagina 1.

Numero de caso da DCS:

Nome e endereco do profissional de salde que presta servicos a criancga:

Numero de telefone do profissional de salde que presta servigcos a crianca (incluir cédigo de area): ( )

Nome da crianca:

Recebo US$ por por esta crianga. Desta quantia, recebo

Uss$ subsidiados pelo Estado de Washington ou outro estado ou agéncia o governo por més por esta crianga.

Digite as quantias recebidas pela custddia que o Estado de Washington ou qualquer outro estado ou agéncia do governo
nédo subsidiaram. Esta pagina tem espaco para 12 meses de pagamentos. Anexe folhas adicionais caso necessario.

Valor Periodo (més/ano) Valor Periodo (més/ano)
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

Declaro, sob a penalidade de perjurio, sob as leis do Estado de Washington, que o referido é verdadeiro e correto.
Compreendo que a DCS usara as informacgdes fornecidas para finalidades de suporte infantil e estas se tornardo de
registro publico. A DCS pode divulgar informacdes para pais sem custddia apés receber solicitacdo por escrito e de
acordo com a politica de divulgacao publica.

Data Assinatura do profissional médico que presta Nome Impresso do profissional médico
servicos a crianca que presta servigos a crianca

Data Assinatura do pai/curador Nome Impresso do pai/curador
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