6"-‘% Washington State Department of
w CHILDREN, YOUTH & FAMILIES
CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP)

Declaragao do CCSP aos pais

solteiros
CCSP Single Parent Declaration

NUMERO DE TELEFONE DO CHILD
CARE SUBSIDY CONTACT CENTER

NUMERO DE FAX DO CHILD CARE
SUBSIDY CONTACT CENTER

CLIENTE

NUMERO DE IDENTIFICAGAO DO DATA

Preencha e assine este formuléario. Fornega as informagodes solicitadas abaixo paraa cada menor da sua
familia. Se precisar de mais espaco, use o verso deste formulario ou anexe mais paginas.

NOME DO MENOR

NOME, ENDERECO E DATA DE NASCIMENTO DE
OUTRO FAMILIAR

N&o posso fornecer essas informagdes
porque isso pode resultar em sérios
danos fisicos ou emocionais a mim ou
a alguém da minha familia:

[] sim [] Nao

NOME DO MENOR

NOME, ENDERECO E DATA DE NASCIMENTO DE
OUTRO FAMILIAR

[ ] O mesmo que o indicado acima.

N&o posso fornecer essas informagoes
porque isso pode resultar em sérios
danos fisicos ou emocionais a mim ou
a alguém da minha familia:

[] sim [ Nao

NOME DO MENOR

NOME, ENDERECO E DATA DE NASCIMENTO DE
OUTRO FAMILIAR

[] O mesmo que o indicado acima.

Nao posso fornecer essas informagoes
porque isso pode resultar em sérios
danos fisicos ou emocionais a mim ou
a alguém da minha familia:

[] sim [ Nao

NOME DO MENOR

NOME, ENDERECO E DATA DE NASCIMENTO DE
OUTRO FAMILIAR

[] O mesmo que o indicado acima.

Nao posso fornecer essas informagoes
porque isso pode resultar em sérios
danos fisicos ou emocionais a mim ou
a alguém da minha familia:

[] sim [] Nao

NOME DO MENOR

NOME, ENDERECO E DATA DE NASCIMENTO DE
OUTRO FAMILIAR

[] O mesmo que o indicado acima.

N&o posso fornecer essas informagoes
porque isso pode resultar em sérios
danos fisicos ou emocionais a mim ou
a alguém da minha familia:

[] sim [ Nao

Ao assinar este formulario, certifico que sou pai/mae solteiro(a) e ndo moro com um conjuge ou o progenitor
de nenhum dos meus filhos. Declaro, sob pena de perjurio, que as informag¢oées prestadas por mim nesta
declaragdo sao verdadeiras, corretas e completas até onde me é dado saber e tenho ciéncia de que a
prestacgao intencional de informagodes falsas pode acarretar a aplicagdao de penalizagdes a minha pessoa
conforme as disposicoes legais do estado de Washington. (RCW 74.08.055)

ASSINATURA DO CLIENTE

DATA

NOME DO PAI, MAE OU RESPONSAVEL
LEGAL EM LETRA DE FORMA

CCSP SINGLE PARENT DECLARATION
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