This is information ONLY - DO NOT PUT THIS ON FORM TEMPLATE.
NOTE: This Form Layout document has been created for Defect CSE00419257 as agreed by the ADS Design Team. The field names as presented on this layout may not match the field names on the form description.

[CURRENT_DATE]
Numero de Caso CSE:
[CSE_CASE_NUM]
Nombre de la Parte con la Custodia:
[CP_PRIMARY_NAME]
Nombre del Padre sin la Custodia:
[NCP_PRIMARY_NAME]

NUmero de Caso de Tribunal:
[CRT_CASE_NUM]

Estimado/a [RECIPIENT_NAME]:

La informacion que suministré en el Cuestionario de Violencia Familiar (DCSS 0048 — Spanish)
no fue suficiente en detalle para evitar que revelemos la informacién de su caso de
manutencion infantil al gobierno federal, como lo requiere la ley.

Para evitar la revelacion de su domicilio u otra informacion de identificacion debera
suministrarnos pruebas de una o mas de la siguiente informacion dentro de los 30 dias a partir
de la fecha de esta carta.

[1 Sipreviamente obtuvo una orden de contencién, orden de proteccion u orden de estar
alejado/a de la otra parte en este caso, debera enviarnos una copia de esta orden o
decirnos dénde podemos obtener una. (Por favor, incluya el nimero de orden/lista de
caso, la fecha de cuando se presentd, el nombre del tribunal u organizacion policial que
la presentd.)

[0 Sirecibe asistencia publica y reclama “BUENA CAUSA” debido a una amenaza de
violencia familiar de la otra parte en este caso, y esto ha sido aprobado por el
departamento de bienestar del condado o esta pendiente, nos debe informar.

[l Debera brindarnos hechos detallados con las razones que le hacen creer que la
revelacion de su domicilio u otra informacion de identificacion podrian resultar en dafio
fisico o emocional para usted o el/los nifio/s en este caso. Tiene que brindar informacion
mas detallada, incluyendo fechas, horas, lugares y posibles testigos para avalar su
reclamo.

Ya que el Cuestionario de Violencia Familiar que complet6 previamente no contaba con la

informacion suficiente sobre el punto/s marcado/s anteriormente, le enviamos otro formulario

en blanco para completar. Si puede brindar informacion més completa y detallada en este
cuestionario dentro de los 30 dias de la fecha de esta carta, estaremos encantados de revisar
su pedido.

Por favor, comuniquese con nosotros al [PHONE_CSSC] con el nUmero de caso
detallado mas arriba si tiene alguna pregunta.

Atentamente,

[WORKER_NAME]
[WORKER_TITLE]
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