STATE OF MICHIGAN
GRETCHEN WHITMER DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES ELEABETH HERTEL
GOVERNOR LANSING DIRECTOR

DHS-681/FEN681, REQUEST TO FORGIVE DEBT OWED TO THE STATE

DHS-681-SP, SOLICITUD DE CONDONACION DE DEUDA CON EL ESTADO
(Revisado 4-25)

Usted le puede solicitar a un Amigo de la Corte que considere la condonacién de cierta parte del dinero
que le debe al Estado de Michigan por manutencién para nifios. Completeg@ste formulario y envielo a la
oficina del Amigo de la Corte donde se encuentra su caso de manutencion'para-ifios. La informacion
que ingrese en este formulario le podria ayudar al Amigo de la Corte a encontrar formas,de reducir la
suma de dinero que usted debe. EI Amigo de la Corte no condonaré sumas de dinero que usted le deba
a otro padre. Si posee 6rdenes judiciales en mas de un condad@; podra enviar'una copia de este
formulario a cada condado.

SECCION 1 - DIGANOS SU INFORMACION PERSONAL

Nombre (Primero, Segundo, Apellido, Sufijo) Fecha de Nacimiento
Numero del Seguro Social N° de Licencia de Conducir o ID Estatal
Domicilio Ciudad Estado C. Postal
Correo Electronico Telefono Fijo Teléfono Celular

Incluya el nombre(s) del otro padre 'yinumero(s)de caso, si lo conoce, de cualquier caso de manutencion
para nifnos que usted posea,en Michigan.

Incluya el estado(s) y'humero(s)de caso, si lo conoce, de cualquier caso de manutencién para nifios que
usted posea en otrosyestados:

SECCION 2 - DIiGANOS QUIEN VIVE CON USTED

;, Qué relacion
¢ ¢ Le ayuda esta persona a

Nombre (Primero, Medio, Apellido, Sufijo) Edad ggzeulsiepdeqrsona pagar sus gastos mensuales?
[]Si [ ]No
[]Si [ ]No
[]Si [ ]No
[]Si [ ]No
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;, Qué relacion
¢ ¢Le ayuda esta persona a

Nombre (Primero, Medio, Apellido, Sufijo) Edad | tiene la persona t .
con usted? pagar sus gastos mensuales”

SECCION 3 - HABLENOS DE USTED

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar su habilidad para cubrir su deuda de manutencion
para nifios. El personal del Amigo de la Corte podra programar una reunion de seguimiento con usted de
forma presencial o por teléfono. Se le podra pedir que complete mas documentos o que brinde mas
informacion.

Su Situacion

1. ¢ Cuenta con manutencion para nifios en otros estados? [ ]Si [ ]No
2. ¢Cuida a su hijo(s) cuando el otro padre esta en el trabajo o la escuela? [ ]Si [ INo
3. ¢Le brinda a su hijo(s) manutencion sin dinero tal como tr@nsportedy vestimenta? [ | Si [ INo

Su Educacion y Habilidades

4. ;Completd la escuela secundaria? []Si [ ]No
5. ¢Posee titulo univesitario? []Si [ ]No
6. ¢Posee entrenamiento en habilidades labgorales especiales? []Si [ ]No
7. ¢Posee una discapacidad permanenté? []Si [ ]No

Sus Otras Fuentes de Ingresos y Asistencia

8. ¢Recibe beneficios del segure social? []Si [ ]No
9. ¢Recibe beneficios para veteranoes? []Si [ ]No
10. ¢Recibe beneficios pordesempleo? []Si [ ]No
11. ¢Recibe beneficios de,pensién o apoyo conyugal? []Si [ INo
12. ¢ Espera dinero por un reclamo a un seguro o acuerdo judicial? []Si [ INo
13. ¢ Espera dinere deyun testamento, propiedad, o fondo fiduciario? [ ]Si [ INo
14. ;Recibe asistencia,alimentaria, Medicaid, o pagos por asistencia en efectivo? []Si [ ]No
15. ¢Vive actualmente sin hogar o en un refugio para personas sin hogar? []Si [ INo
Activos

16. ¢Posee una motocicleta, embarcacién, o casa rodante? []Si [ ]No
17. ¢Posee cuenta corriente, caja de ahorros, u otra cuenta bancaria? []Si [ ]No
18. ¢Posee una cuenta 401(k) o ahorros jubilatorios? []Si [ INo
19. ¢Posee auto? []Si [ ]No
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Gastos

20. ¢Realiza el pago de un auto cada mes? []Si [ INo
21. ;Tiene que pagar cuentas médicas? []Si [ INo
22. ;Tiene que pagar cuentas médicas de un miembro de su familia? [ ]Si [ ]No
23. ¢;Le ordend la corte el pago de deudas ademas de la manutencion para nifios? []Si [ INo
24. ;Debe mutas o tasas judiciales? []Si [ INo
25. ¢ Present6 bancarrota? []Si [ INo
Informacién Adicional

26. ¢ Esta dispuesto a tomar una clase sobre presupuesto? [ ]Si [ ]No
27. ¢Esta actualmente detenido o en prision? []Si [ INo
28. ;Esta dispuesto a realizar trabajo voluntario? [ ]Si [ INo
29. ;Esta dispuesto a asistir a un programa de capacitacién laboral? [ ]Si [ ]No
SECCION 4 - HABLENOS SOBRE SU INGRESO Y GASTOS

¢, Cuanto dinero gana a través de su trabajo por mes? $

¢, Cuanto dinero recibe del seguro social, desempleg, u otro ingreso por mes? $

¢, Cuanto mas puede pagar por su manutencion para nifios actual'por mes? $

¢, Cuanto mas puede pagar por mes por susmanutencion para nifios vencida? $

¢, Cuanto puede cubrir en un solo pagofde su deuda de manutencion para nifios $

vencida?

¢, Cual es el costo de su renta o hipeteca por mes?.

¢, Cuanto paga por sus cuentas médicas, pormes?

¢, Cuanto paga de la deuda de su tarjeta de crédito por mes?
SECCION 5 - HABLENOS SOBRESUWEMPLEADOR

Nombre del empleador Numero Telefénico del Empleador
Domicilio del empleader Ciudad Estado C. Postal

SECCION 6 — CUENTENOS MAS (OPCIONAL)

Usted puede usar el siguiente espacio para ingresar informacién adicional que sienta que el Amigo de la
Corte deberia considerar al determinar su elegiblidad para la condonacion de parte de su deuda de

manutencion para nifos. Puede incluir mas paginas en caso de necesitar mas espacio.
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Nota: Si parte de su deuda de manutencion para nifios es condonada en base informacion incorrecta,
incompleta, o falsa que usted haya brindado, el Amigo de la Corte podra volver a agregar su deuda de
manutencion para nifios a la suma total que adeude.

SECCION 7 - FIRMA
Firme a continuacion que cree que la informacion que brind6 en este formulario es correcta y completa.

Firma Nombre en Imprenta Fecha

PROXIMOS PASOS

1. Haga una copia de este formulario para cada oficina del Amigo de la Corte donde tenga un caso de
manutencion para nifios con deuda por manutencion para nifios.

2. Envie una copia de este formulario a cada oficina.

El Amigo de la Corte revisara su informacion y se comunicara con usted.

El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discriminara contra ningun
individuo o grupo debido a su raza, origen nacional, color, sex0, discapacidad,,religion, edad, altura,
peso, estado familiar, consideraciones partidistas, o informacién genetica. DisCriminacion basada en
sexo incluye, pero no se limita a, discriminacion basada enyorientacién,sexual, identidad de género,
expresion de género, caracteristicas sexuales, y embarazo.
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