
收件人姓名: _______________________________
收件人地址:

CSE 個案編號：
____________________________
監護方：
____________________________
非監護家長：
____________________________
法院個案編號：
____________________________

尊敬的： ______________________________________

在 _________________，您簽署了州執照釋放協議，同意每月支付 $_______________ 作為交
換，釋放對您的 _____________________ 執照的扣留 。

自 _________________ 以來，辦公室尚未收到您的付款。

家庭法規第 17520 節並未要求 ____________________________ 要等到您的執照到期需要續
約後才能對其採取行動，包括吊銷執照。該辦公室現在可以要求發執照機構吊銷您的執照。

請寄 $_______________ 自本函之日起五日內，每月支付 $_______________ 正如您所同意
的。請將付款寄至以下地址：

辦公室名稱： _________________________________
付款郵寄地址：

若您未能及時遵守本通知，本辦公室將採取進一步行動，可能撤銷您的 _____________________
執照 。

如有任何疑問，請撥打 (866) 901-3212 並提供上述個案編號。

謹致，

工作人員姓名： ____________________________________
工作人員職稱： ____________________________________

日期： ________________

LICENSE REVOCATION WARNING
DCSS 0306 (Chinese [Traditional]) (07/01/05)

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


	Text Field 16: 
	Text Field 15: 
	Text Field 20: 
	Text Field 19: 
	Text Field 18: 
	Text Field 17: 
	Text Field 26: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Text Field 48: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 51: 
	Text Field 50: 
	Text Field 45: 
	Text Field 44: 
	Text Field 49: 
	Text Field 22: 
	Text Field 21: 
	Text Field 27: 


