
ШТАТ КАЛИФОРНИЯ  - АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ ОБСЛУЖИВАНИЮ

ИНСТРУКЦИИ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ДЕКЛАРАЦИИ  

ИСТОРИИ ВЫПЛАТЫ ПОСОБИЙ

Обратная сторона данной страницы - ваша декларация истории выплаты пособий по вашему 
делу. Вы должны заполнить помесячное и годовое распределение сумм пособия, которые 
должны были быть выплачены (согласно судебному приказу), а также сумму каждого 
осуществленного платежа. Эти данные помогут определить сумму просроченной 
задолженности по пособиям, если таковая имеется. 
  
Вы должны заполнить отдельную страницу (или страницы) на пособие по ребенку, пособие, 
выплачиваемое супругом, семейное пособие, медицинское пособие, невозмещенные 
медицинские расходы, а также другие не упомянутые здесь виды пособий. НЕ соединяйте 
вместе пособие на ребенка и пособие, выплачиваемое супругом, если ваш судебный 
приказ не соединил обе указанные выплаты в ордер на выплату "семейного" пособия. 
  
В колонке "Сумма согласно ордеру" впишите сумму пособия, которая должна была 
выплачиваться каждый месяц с момента вступления в силу судебного приказа. Если в ваш 
судебный приказ вносились изменения, убедитесь, что каждый месяц отражает правильную 
сумму пособия, подлежащего выплате. 
  
В колонке "Выплаченная сумма" укажите сумму пособия в долларах, выплаченного в 
соответствующем месяце. Если в один из месяцев было осуществлено более одного 
платежа, укажите полную сумму выплаченного пособия в долларах. Укажите сумму в 
долларах напротив месяца, в который выплата была фактически осуществлена, а не 
напротив месяца или месяцев, которые указанные выплаты должны были покрыть. 
При необходимости вы можете прикрепить дополнительные страницы. 
  
Сообщаем, что данная декларация не является конфиденциальной и что она может быть 
передана другому родителю, участвующему в вашем деле, для ознакомления. Если 
существуют расхождения касательно истории выплат, у сторон могут потребовать 
предоставления доказательств платежей в форме погашенных чеков, квитанций, и т.д. 
  
Заполните Декларацию аккуратно и правильно, и убедитесь в отсутствии ошибок или 
путаницы касательно сумм просроченной задолженности по платежам, если таковая 
имеется.
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ШТАТ КАЛИФОРНИЯ  ‐ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ ОБСЛУЖИВАНИЮ

Лицо, заполняющее данный бланк (имя):

История выплаты пособий (отметьте одно): семейных

невозмещенные медицинские расходы  Другое (укажите):

                            ГОД ______                                            ГОД ______                                      ГОД ______ 
СУММА СОГЛАСНО 

ОРДЕРУ
ВЫПЛАЧЕННАЯ  

СУММА

январь 
 февраль

март 
 апрель 
 май 
 июнь 
 июль
 август 
 сентябрь 
 октябрь 
 ноябрь 
 декабрь

Я заявляю под страхом лжесвидетельства в соответствии с законодательством штата Калифорния, что указанная 
выше информация точна и правильна. Я знаю, что настоящая информация может быть предоставлена другому 
родителю для проверки и что у любой стороны могут потребовать предоставления документации. 

Подпись:  _________________________________   Дата: __________
Номер дела в Органе взыскания алиментов на содержание ребенка: _____________________ 
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на ребенка  выплачиваемых супругом

на медицинское обслуживание

Сторона-опекун
Родитель, не являющийся опекуном
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