
FAMILY VIOLENCE QUESTIONNAIRE - INSUFFICIENT INFORMATION
DCSS 0050 (Chinese [Simplified]) (04/21/06)

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES 

尊敬的 ________________________：

收件人姓名：________________________
收件人地址：

CSE 案件编号：
_______________________________
监护方：
_______________________________
非监护家长：
_______________________________
法院案件编号：
_______________________________

您在家庭暴力问卷 (DCSS 0048) 中提供的信息不够详细我们无法按照法律要求阻止将您的子女
抚养案件信息发送给联邦政府。

为了阻止发布您的地址或其他身份信息，您必须向我们提供自本函发出之日起 30 天内提供下列
一项或多项信息的证据。

 在这种情况下，您必须事先获得针对另一方的限制令、保护令或远离令。您必须向我们
发送此名令的副本或告诉我们，我们可以在哪里获得。（请包括命令/待审案件目录表编
号、提交日期、以及提交法院的名称）。

 如果您正在接受公共援助，并因为受到案件中另一方家庭暴力威胁而声称有“正当理由”，
且已得到县福利部门的批准或正在等待批准，您必须告知我们。

 您必须向我们提供详细事实，并说明您认为泄露您的地址或其他身份识别信息可能会对您
或本案中的子女造成肢体或精神伤害。您需要提供更详细的信息，包括日期，时间、地点
和可能的证人来支持您的主张。

由于您之前填写的《家庭暴力问卷》没有就上面勾选的项目提供足够的信息，因此我们向您发送
另一份空白表格供您填写。如果您能在本函发出之日起30天内提供有关此问卷的更完整、更详细
的信息，我们将很乐意审核您的请求。

如果您有任何疑问，请拨打 (866) 901-3212 并提供上述案例编号与我们联系。

谨致，

工作人姓名：_________________________
工作人职称：_________________________

附件

目前的日期：______________
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