ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

DECLARACION DE TESTIMONIO
DCSS 0063 SPA (07/24/2016) Nl:lmero de CaSO CSE

DECLARACION DE FALTA DE INFORMACION ACERCA DEL PADRE DE

Yo, , No tengo mas conocimiento acerca del padre del
(de los) nifio(s) listado(s) mas arriba.

Por favor complete todas las que apliquen:

1. Yo no conozco quién es el padre del (de los) nifio(s) porque:

2. Yo he nombrado a como padre
del (de los) nifio(s). Yo desconozco donde vive o trabaja el padre porque:

3. Yo no tengo ninguna informacion que pueda ayudar a la agencia local de sustento al nifio
a encontrar el padre del (de los) nifio(s) listado(s) mas arriba porque:

Yo declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que toda la informacion que
he proporcionado es verdadera, correcta, y completa. Yo también comprendo que las leyes federales
y estatales prevén multas y/o encarcelamiento o pueden negar Asistencia Publica/Medi-Cal si yo no
digo la verdad u oculto o no informo los hechos acerca de la identidad, paradero, u otra informacion
acerca del padre del (de los) nifio(s).

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA FECHA

ENVIAR POR CORREO:
Stanislaus County Child Support
P.O. Box 4189
Modesto, CA 95352-4189 ENFORCEMEN

FAX: (209) 558-3135

Impresién

ENTREGAR A LA OFICINA: 251 E. Hackett Rd, Modesto CA
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