STATE OF WASHINGTON
Washington State DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
ﬁ Y Department of Social DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

& Health Services

[ DES Division of Child Support
Molba za izmjenu — Upravno rjeSenje
Petition for Modification — Administrative Order

Poziv na broj: ) BROJPREDMETA:
Roditelj koji nema starateljstvo

— N N

Roditelj staratelj

Uputstva
Osim potpisa, sve odgovore piSite Stampanim slovima. Koristite plavu ili crnu olovku.
WAC 388-14A-3925 od vas zahtijeva da:
1. UpiSete predloZeni (novi) iznos za podrzavanje djece.
2. Navedete razlog svog zahtjeva za izmjenu.
3. PotpiSete obrazac.
Morate popuniti i poslati nazad u DCS sve dokumente navedene na stranici 2 ovog obrasca.
NAPOMENA: Ako ne izvrSite sve potrebne radnje iz ovog obrasca, sudac Upravnog suda moze odbaciti ovu molbu.

Molba

Ja, , zahtijevam od Kancelarije za administrativna
sasluSanja da uputi DCS-u (Division of Child Support - Odjel za izdrZzavanje djece) i gore navedene stranke da se pojave i
pokaZu zasto moj administrativni nalog za podrZzavanje djece ne treba biti izmijenjen. Moj administrativni nalog za
podrZavanje djece donesen je

Vjerujem da bi trenutni iznos za podrzavanje djece za ovaj predmet trebao biti $ mjesecno.

Smatram da trenutni iznos za izdrzavanja treba biti promijenjen zbog:

Pogledati stranice 2 i 3 za dodatne zahtjeve i odjeljak za vas potpis.
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Potvrda o prihvatanju

Razumijem da:

1.
2.

6
7.
8
9

DCS ¢e osporiti ovu molbu ako ne ispunjava kriterij za izmjenu naloga sadrzanog u RCW 74.20A.059.

Ako moj nalog trenutno ne sadrzi te odredbe, DCS ¢e zatraZziti od suca Upravnog suda da ukljudi te odredbe u moj
nalog, zahtijevajuci od oba roditelja da obezbijede pokri¢e zdravstavenog osiguranja za djecu ako je pokri¢e sada
dostupno ili ¢e postati dostupno kroz zaposlenje ili kroz sindikat, i premija zdravstvenog osiguranja ne premasuje 25
posto od roditeljeve osnovne obaveze za izdrzavanje. DCS smatra ovaj zahtjev ispunjenim ako djeca ostvaruju pravo
na Indian Health Services (Zdravstvene usluge za ameri¢ke Indijance. DCS moZe da sprovede ovu obavezu pod
izvjesnim okolnostima. Roditelj koji je pod obavezom mora obezbjediti DCS-u i drugom roditelju dokaz o pokri¢u za
djecu u roku od 20 dana od datuma kada je donesen poslednji nalog za izdrzavanje djeteta. Ako roditelj, koji je pod
obavezom, ne obezbijedi dokaz o pokri¢u, od roditelja pod obavezom moZze biti trazeno da ispuni obavezu
obezbjedivanja zdravstvenog osiguranja na jedan od sljedec¢ih nacina, po redu prioriteta:

a. Obezbjedivanje ili odrzavanje pokri¢a za zdravstveno osiguranje kroz zaposlenje ili sindikat roditelja koji je pod
obavezom, po cijeni koja ne premasSuje 25 posto osnovne obaveze izdrzavanja od stranje roditelja pod
obavezom.

b. DoprinoSenje obaveznom roditeljevom srazmjernom dijelu mjese&ne premije koju placa drugi roditelj za pokri¢e
zdravstvenog osiguranja za djecu koja su imenovana u nalogu za izdrZzavanje, koja ne smije premaSivati 25 posto
obavezne, osnovne roditeljske obaveze za izdrzavanje.

Moram zatraziti odreden iznos izdrZzavanja za dijete, pruZiti razlog za zahtijevanje izmjene i potpisati ovaj obrazac.
Ako to ne ucinim, DCS ne moze obraditi moju molbu.

Moram podnijeti sljede¢a dokumenta DCS-u.

a. Ovim se molba kompletira.

b. Popunjene radne liste Washington State Child Support Schedule.

c. Ako sam jaroditelj djece, dokaz o dohotku (platne liste, povrati poreza, itd).

Moram postom poslati gore navedene dokumente na sljedec¢u adresu ili ih liéno isporuciti u kancelariju DCS-a koja
radi na mom predmetu.

DIVISION OF CHILD SUPPORT

PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

Ako ne obezbijedim gore navedene dokumente za DCS, sudac Upravnog suda mozZe odbaciti moju molbu.
Moram obavijestiti DCS ako promijenim adresu.
Moram obavijestiti DCS o svakoj promjeni u zdravstvenom osiguranju moje djece.

DCS ne predstavlja mene niti drugu stranku u mom nalogu za izdrZzavanje djece u ovoj Zalbi.

10. Ako ne prisustvujem i ne u€estvujem u zakazanom saslusanju, sudac Upravnog suda moze odbaciti moju molbu.

11. Ako druga stranka u mom nalogu ne prisustvuje i ne u€estvuje u zakazanom saslu$anju, sudac Upravnog suda moze:

a. Ispuniti bilo koje zahtjeve postavljene od strane DCS-a ili prisutne stranke u predmetu bez prethodne obavijesti.

b. Narediti iznos za izdrzavanje koji je visi ili nizi od iznosa predloZenog u ovoj molbi.
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Obavijest za oba roditelja

Sudac Upravnog suda moZze:

1.

Naloziti roditeljima da obezbijede zdravstveno osiguranje za djecu ako je pokri¢e dostupno ili ¢e postati dostupno kroz
zaposlenje ili sindikat, a premija osiguranja ne premasuje 25 posto osnovnih roditeljskih obaveza za izdrZzavanje
djeteta.

Narediti oboma roditeljima da plate srazmjeran dio neosiguranih medicinskih troSkova, ukljuujuci participacije,
odbitke, i bilo koji dio srazmjernog dijela premije medicinskog osiguranja koji se ne sprovodi kroz uslugu Notice of
Support Owed (Obavijest 0 iznosu duga za izdrzavanije).

Narediti da, ako roditelj koji ima obavezu da obezbijedi pokri¢e za zdravstvenu zastitu za djecu ne obezbeduje dokaz
za pokri¢e kojem se moze pristupiti, DCS moZze da ucini jedno sljedeéeg, navedenog po redu prioriteta:

a. Poslati obavijest poslodavcu ili sindikatu traZzeéi od poslodavca ili sindikata da upiSe dijete u plan zdravstvenog
osiguranja, kao Sto je opisano u RCW 28.18.170.

b. Zvani¢no uputiti obavijest roditelju koji je pod obavezom, zahtijevajuéi od roditelja da plati svoj srazmjerni dio
mjesecne premije koju pla¢a drugi roditelj za djecu, koji ne smije prekoraditi 25 posto osnovne obavezne
roditeljske obaveze za izdrzavanje djeteta.

Narediti da, ako roditelj koji je pod obavezom propusti da prijavi dijete za dostupno pokri¢e za zdravstveno osiguranije,
ili pokrice dostupno kroz poslodavca ili sindikat roditelja, DCS moze sprovesti obaveznu roditeljsku obavezu za
medicinsku pomo¢ kako je predvideno u RCW 26.18.170.

Izjava

Izjavljujem, pod prijetnjom kazne za lazni iskaz u skladu sa propisima drzave VaSington, da je sve gore navedeno istinito i

tacno.
Morate potpisati ovaj obrazac
DATUM MOJ POTPIS
P.O. POSTANSKI PRETINAC ILI ADRESA ULICE IME MOG ADVOKATA ILI ZASTUPNIKA
MOJ GRAD DRZAVA ZIP CODE ADRESA MOG ADVOKATA ILI ZASTUPNIKA
( ) I( ) _ ]
BROJ KUCNOG TELEFONA BROJ MOBILNOG TELEFONA GRAD, DRZAVA, POSTANSKI BROJ MOG ADVOKATA ILI ZASTUPNIKA

(

) I( ) ( )

TELEFONSKI BROJ NA POSLU TELEFONSKI BROJ ZA PORUKE TELEFONSKI BROJ MOG ADVOKATA ILI ZASTUPNIKA

(

)

BROJ TELEFAKSA

NABOLJE VRIJEME DA ME SE POZOVE

BROJ KOJI PREFERIRAM DA KORISTIM KAD SE RADI O SASLUSANJU

Nijedna osoba nece biti diskriminisana zbog rase, boje koze, nacionalnog porijekla, vjerovanja, religije, pola, starosti ili
umanijene tjelesne sposobnosti u pogledu zaposlenja, usluga, ili bilo kojeg aspekta aktivnosti programa. Ovaj obrazac je
dostupan u razli¢itim formatima shodno zahtjevu.
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