
Para evitar la revelación de su domicilio u otra información de identificación deberá  
suministrarnos pruebas de una o más de la siguiente información dentro de los 30 días a partir  
de la fecha de esta carta.

Número de Caso CSE:

CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR – INFORMACIÓN INSUFICIENTE 
DCSS 0050 - Spanish (04/21/06)

ESTADO DE CALIFORNIA – AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIÑO 

Número de Caso de Tribunal: 

Nombre del Padre sin la Custodia: 

Nombre de la Parte con la Custodia: 

La información que suministró en el Cuestionario de Violencia Familiar (DCSS 0048 – Spanish)  
no fue suficiente en detalle para evitar que revelemos la información de su caso de  
manutención infantil al gobierno federal, como lo requiere la ley.

Deberá brindarnos hechos detallados con las razones que le hacen creer que la  
revelación de su domicilio u otra información de identificación podrían resultar en daño  
físico o emocional para usted o el/los niño/s en este caso. Tiene que brindar información  
más detallada, incluyendo fechas, horas, lugares y posibles testigos para avalar su  
reclamo.

Si previamente obtuvo una orden de contención, orden de protección u orden de estar  
alejado/a de la otra parte en este caso, deberá enviarnos una copia de esta orden o  
decirnos dónde podemos obtener una. (Por favor, incluya el número de orden/lista de  
caso, la fecha de cuando se presentó, el nombre del tribunal u organización policial que  
la presentó.)

Si recibe asistencia pública 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 está pendiente, nos debe informar.  

Ya que el Cuestionario de Violencia Familiar que completó previamente no contaba con la  
información suficiente sobre el punto/s marcado/s anteriormente, le enviamos otro formulario  
en blanco para completar. Si puede brindar información más completa y detallada en este  
cuestionario dentro de los 30 días de la fecha de esta carta, estaremos encantados de revisar  
su pedido.
Por favor, comuníquese con nosotros al  [PHONE_CSSC] con el número de caso  
detallado más arriba si tiene alguna pregunta. 
  
Atentamente,

Adjunto
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