DHS-1201A, APPLICATION FOR IV-D CHILD SUPPORT SERVICES
(For Individuals Receiving FAP/CDC)
DHS-1201-SP, SOLICITUD PARA LOS SERVICIOS DE MANUTENCION DE NINOS IV-D
(Para Individuos que Reciben FAP/CDC)
Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS)

Office of Child Support (OCS)
(Nuevo 9-24)

SECCION 1 - INFORMACION SOBRE EL PADRE/ CUIDADOR QUE POSEE LA CUSTODIA DEL NINO
Nombre (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, Sufijo) Nombre de Soltera (si corresponde)

Fecha de Nacimiento Numero del Seguro Social Sexo
[ ] Masculine. [ ] Femenino

Domicilio (Numero de Casillo de Correo, Numero, y Calle)

Ciudad Estado Codigo Postal
Numero de Teléfono Numero de Teléfono Correo electronico
del Hogar Celular

Raza (Seleccione una)

[] Negro/ Afroamericano

[ ] Asiatico del Este/ Sudeste (Chino, Japéhés, Coreano)

[ ] Indigena (Gente Nativa, Nativo de Alaska)

[] Medio Oriente, Africano del Norte} Arabe (rani, Sirio, Asiatico del Oeste)
[ ] Nativo de Hawai, Islefio del Pacifico

[ ] Blanco (Aleman, Irlandés, Inglés)

[] Asiatico del Sur (Indio del Este, Pakistanf, Bangladeshi)

[ ] Multi-Racial

[ ] Otro

Etnia (Seleccione una)
[ ] Origen Hispanonkatino; Espafiol [] Origen no Hispano, Latino, Espafiol

SECCION 2 — INFORMACION,DE MATRIMONIO MATERNO (NOTA: SI USTED NO ES LA MADRE,
BRINDE TANTA INFORMACION COMO PUEDA).

Nombre del Cényuge de la Madre Fecha de Nacimiento
del Cényuge

Fecha de Ciudad Estado Pais Condado

Casamiento

¢, Separado o Divorciado? Fecha de Separacion/ Divorcio

[ ]Separado [ ] Divorciado

Numero de Orden Judicial Ciudad Estado Condado
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SECCION 3 — INFORMACION SOBRE EL PADRE QUE NO ESTA EN EL HOGAR

Nota: Si ambos padres estan fuera del hogar o los nifios tienen diferentes padres, brinde informacion
sobre cada padre afiadiendo una hoja de papel separada para el otro padre(s). Si usted no es el padre del
nifo, brinde tanta informacion como pueda.

Nombre del Padre (Primer Nombre, Segundo, Apellido, Sufijo) Nombre de Soltera (si corresponde)
Fecha de Nacimiento Numero del Seguro Social Edad Sexo

[ ] Masculino [ ] Femenino
Domicilio del Hogar (N° de Casilla de Correo, Numero, y Calle) [ ] Domicilio Actual

[] Ultimo Domicilio Conocido
Ciudad Estado Caodigo Postal
Numero Telefénico del Hogar Numero de Teléfono Celular
Correo electronico Cuentas dedRedes Sociales
Peso Altura Colorde Cabelio Color de Ojos

Raza (Seleccione una)

[ ] Negro/ Afroamericano

[ ] Asiatico del Este/ Sudeste (Chino, Japonés gCoreano)

[ ] Indigena (Gente Nativa, Nativo de Alaska)

[ ] Medio Oriente, Africano del Norte, Arable (IrafiffSirio, Asiatico del Oeste)
[ ] Nativo de Hawai, Islefio del Pacifico

[ ] Blanco (Aleman, Irlandés, Inglés)

[ ] Asiatico del Sur (Indio del Este, Pakistani, Bangladeshi)

[ ] Multi-Racial

[ ] Otro

Etnia (Seleccione una)
[] Origen Hispano, Latino)Espariol [] Origen no Hispano, Latino, Espanol

SECCION 4 - INFORMACION SOBRE EL NINO(S) EN EL HOGAR (Ahada hojas, de si necesario.)

Nifo Uno
Nombre Completo delNifio (Primer Nombre, Segundo, Apellido, Sufijo) Fecha de Nacimiento
Numero del Seguro Sex Ciudad, Condado, y Estado Donde Nacié
Social [ ] Masculino

[ ] Femenino

¢ Quién cubrio el costo del nacimiento del nifio?
[ ] Medicaid [_] Seguro Privado [ ] Madre [ ] Padre [ ] Otro

¢, Cuando y dénde quedd embarazada la madre?
Fecha Ciudad Condado Estado

¢, Completo el padre un documento admitiendo que es el padre del nifio, tal como un Declaraciéon Jurada
de Paternidad, o existe una orden judicial que establezca la paternidad?

[]Si [ ] No Si es si, brinde la siguiente informacién sobre dicho documento:
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Fecha en que se Firmé  Ciudad Condado Estado

¢, Cual es su relacion con este nifio?
[ ] Padre con Custodia [ | Padre sin Custodia o Presunto Padre
[] Otro Cuidador, especifique:

Nino Dos
Nombre Completo del Nifio (Primer Nombre, Segundo, Apellido, Sufijo) Fecha de Nacimiento
Numero del Seguro Sex Ciudad, Condado, y Estado Donde Nacié
Social [ ] Masculino

[ ] Femenino

¢ Quién cubrio el costo del nacimiento del nifio?
[ ] Medicaid [_] Seguro Privado [ ] Madre [ ] Padre [ ] Oftre

¢, Cuando y dénde quedd embarazada la madre?
Fecha Ciudad Condado Estado

¢, Completo el padre un documento admitiendo que es el padre delnifo, tal como un Declaracion Jurada
de Paternidad, o existe una orden judicial que establezga la paternidad?

[]Si [ ] No Si es si, brinde la siguiente informacién 'sebre dicho'decumento:
Fecha en que se Firmé  Ciudad Condado Estado

¢, Cual es su relacion con el nifo?
[ ] Padre con Custodia [ ] Padre sin @ustodia o0 Presunto Padre
[] Otro Cuidador, especifique:

SECCION 5 - RECONOCIMIENTO© PARATODOS LOS SOLICITANTES

Creo que la divulgacion de mi domigilio u otra informacion de identificacion podra resultar en dafo fisico
0 emocional sobre mi o el pifio.

[]Si [ ]No

Solicito servicios de manutencion paradinos disponibles bajo el Titulo IV-D de la Ley del Seguro Social.
[ ] Todos los Servicios
[ ] Ubicar Sélo (para‘padres\con eustodia y cuidadores unicamente)

Entiendo que la divulgacion‘de mi numero de Seguro Social esta dispuesta por la Ley de Seguridad
Social (Social Security Aet), 42 USC 666(a)(13), con el fin de que el programa de manutencion para
nifios de Michigan puedabrindar servicios relacionados con el establecimiento de la paternidad y con el
establecimiento, modificacién y aplicacién de las obligaciones de manutencion para nifios. Declaro que la
informacion provista mas arriba es verdadera y correcta hasta donde es de mi conocimiento y estoy de
acuerdo con reportar cambios de mis circunstancias que puedan afectar la accién de manutencion en mi
caso.

Recibi o tuve la oportunidad de revisar una copia del DHS-Pub-748, “Understanding Child Support: A
Handbook for Parents” (Entendiendo la Manutencién para Nifios: Una Guia para Padres), en
www.michigan.gov/childsupport. (Haga clic en “Resources” (Recursos), luego haga clic en “For Child
Support Policy, Forms and Publications.”(Para Politicas de Soporte para Nifios, Formularios y
Publicaciones).

Firma del Solicitante (Se Requiere la Firma) Fecha
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http://www.michigan.gov/childsupport

Nombre en Imprenta del Solicitante

Entregar en:

Michigan Department of Health and Human Services
Office of Child Support

PO Box 30744

Lansing, Ml 48909-8244

FOR OFFICE USE ONLY (SOLO PARA USO DE LA OFICINA)

Date Requested Date Provided Date Filed IV-D Case Number

El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discriminara contra ningun
individuo o grupo debido a su raza, origen nacional, color, sexo, discapacidad, religion, edad, altura,
peso, estado familiar, consideraciones partidistas, o informacién genética. Discriminacién basada en
sexo incluye, pero no se limita a, discriminacion basada en orienta€ion sexual, identidad de género,
expresion de género, caracteristicas sexuales, y embarazo.

AUTHORIDAD: Cddigo 45 de Regulaciones Federales 302.33.
COMPLETADO: Completar esta solicitud para los servicios de manutenciéon de nifos IV-D es voluntaria.
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