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Solicitud de servicios de pension alimenticia o manutencion de menores

(Escriba claramente con letra de imprenta)

Nombre y apellido del solicitante

Numero de Seguro Social (SSN)

Nombre y apellido de la otra parte

Solicito servicios de pension alimenticia/manutencién de menores segun el Titulo IV-D de la Ley
de Seguro Social, y sus enmiendas, a la Seccidon de Relaciones Domésticas del condado
de

Firma del solicitante Fecha

De conformidad con la Seccién 7(b) de la Ley de Privacidad, por la presente se
le notifica que su nimero de Seguro Social es obligatorio, de acuerdo a la Seccién 466
(2)(13) de la Ley del Seguro Social [42 U.S.C. 666(a)(13)], Estatutos Consolidados de
Pennsylvania (Pa C.S.) parrafo 4304.1 y parrafo 4353(a.2). Ademas, se le notifica que
esta informacion sera utilizada por el programa determinado segun el Titulo IV-D para
localizar personas con el propésito de determinar la paternidad y de determinar,
modificar y hacer cumplir las obligaciones de pago de manutencion.
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