
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 utos 
ng hukuman sa suporta sa bata sa itaas. Pagkatapos imbestigahan ang iyong claim, ang 
_________________________ ay napag-alaman na ikaw ang taong hinahanap namin Patuloy 
naming ipapatupad ang kautusang ito kung kinakailangan.

May karapatan kang maghain ng Notice of Motion (Paunawa ng Mosyon) sa hukuman 
upang magtatag ng kaso ng napagkamalang pagkakakilanlan. Maaari kang makipag-
ugnayan sa opisina ng Family Law Facilitator (Tagapangasiwa sa Batas na Pampamilya), sa 
_________________ o bisitahin ang kanilang opisina sa ______________________________  
para sa tulong.

Kung mayroon kang anumang mga katanungan, mangyaring bisitahin ang Customer Connect 
sa www.childsupport.ca.gov/customer-connect para sa tulong on-line o tawagan ang Customer 
Connect sa (866) 901-3212. 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 DENIAL
DCSS 0350 (Tagalog) (07/24/2016)

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

http://www.childsupport.ca.gov/customer-connect
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