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Fecha
A:

En referencia a

Estimado/a

La Divisién de Servicios para Ejecucion de Manutencion para Menores revisard el caso de manutencion
para menores antes mencionado para determinar si se debe gjustar la cantidad de manutencién o si esta
disponible cobertura de seguro médico para los dependientes del padre sin custodia. Pedimos que
conteste las siguientes preguntas y las devuelva a la direccién a continuacion.

Ponga su nombre compl eto:
¢Recibe beneficios de Asistencia Temporal de Familias Necesitadas (TANF por sus siglas en inglés)?
OSi ONo ¢Tieneempleo? 1 Si 1 No Siesquesi, pongael nombrey ladireccion de su

empleador:
Si esta empleado, ¢cuanto lepagaen el trabgo? ___ Salario bruto por hora
__ Sdlario bruto por semana.

¢Pagausted aaguien para el cuidado infantil? O Si OO No Si esquesi, ¢cuanto?
¢A quién le paga?.

¢Tienen cobertura de seguro médico los hijos del padre sin custodia? 11 Si O No
Si es que si, conteste las siguientes preguntas.
¢Quién le provee seguro médico? O Proveoyo; [ el padre sin custodia; [ otra persona

Ponga quien cubre alos nifios:
¢Cud es el nombre de la compariia de seguro médico?
¢Cudl es e nimero de la pdliza?
¢Cud es €l costo de la porcién de la prima del seguro médico de los nifios?
¢cTiene otros hijos bioldgicos que viven en su casa? (Ponga los nombresy |as edades)

¢Quiere que la Division de Servicios Para Ejecucion de Manutencidn para Menores busque apoyo
médico del padre sin custodia si esta disponible a un costo razonable?
O S [ No, tengo seguro satisfactorio 1 No, no quiero pedir apoyo médico

Firma Fecha
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