
Pangalan ng Tagatanggap: ________________________
Address ng Tagatanggap:

Numero ng Kaso ng CSE:
____________________________
Panig na may Kustodiya:
____________________________
Magulang na Walang Kustodiya:
____________________________
Numero ng Kaso ng Hukuman:
____________________________

Minamahal na: ______________________________________

Nirepaso ng aming opisina ang iyong claim ng napagkamalang pagkakakilanlan para sa kaso 
ng suporta sa bata na binanggit sa itaas. Pagkatapos imbestigahan ang iyong claim, ang 
_________________________ ay nagpapatunay na ikaw, na si _______________________, 
ay hindi ang indibidwal na pinangalanan sa kaso ng sustento sa bata na inihain sa 
_________________________ Korte Superyor _______________________ na pinamagatang 
_________________________ laban sa _________________________.

Mangyaring itabi ang liham na ito dahil maaari itong magamit bilang katibayan ng iyong 
pagkakakilanlan kung mayroon pang aksyon ng pagpapatupad na nagaganap bilang resulta 
ng utos na ito ng hukuman.

Mangyaring makipag-ugnay sa amin sa (866) 901-3212 kasama ang numero ng kaso  
sa itaas kung mayroon kang anumang mga katanungan. Para sa mga indibidwal na may  
mga kapansanan sa pandinig o pananalita, mangyaring tawagan ang numerong  
TTY (866) 399-4096.

Taos-puso,

Pangalan ng Worker: ___________________________________
Titulo ng Worker: ____________________________________

Petsa: ________________

MISTAKEN IDENTITY CONFIRMATION STATEMENT
DCSS 0349 (Tagalog) (07/24/2016)

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