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Прилагаются формы, которые Вы должны заполнить для открытия дела об алиментах на ребенка. Пожалуйста, тщательно  
прочитайте Руководство по вопросам алиментов на детей и Уведомление о программе услуг по вопросам алиментов на детей,  
прежде чем Вы начнете заполнять формы. Эти формы сообщают Вам об услугах, доступных для Вас, Ваших правах и  
обязанностях, а также об обязанностях Департамента услуг по вопросам алиментов на детей. Вы должны возвратить Ваше  
заполненное заявление вместе со всеми формами по почте или лично в округ, в котором Вы проживаете в настоящее время.  
Ниже приведен список местных агентств по вопросам алиментов на детей. 

Alameda County DCSS  
5669 Gibraltar Drive 
Pleasanton, CA 94588

Alpine County DCSS--Central Sierra 
75 A Diamond Valley Road  
Markleeville, CA 96120 

Amador County DCSS 
639 New York Ranch Road  
Jackson, CA 95642 

Butte County DCSS 
1474 Myers Street 
Oroville, CA 95965 

Calaveras County DCSS 
509 E. Saint Charles 
San Andreas, CA 95249 
 
Colusa County DCSS 
217 9th Street, Suite A 
Colusa, CA 95932 

Contra Costa County DCSS 
50 Douglas Drive, Suite 100  
Martinez, CA 94553-8507 

Del Norte County DCSS  
983 3rd Street
Crescent City, CA 95531 
 

Fresno County DCSS 
2220 Tulare Street Suite 310-P  
Fresno, CA 93721 

Glenn County DCSS 
120 S. Marshall Avenue  
Willows, CA 95988

Humboldt County DCSS
2420 Sixth Street 
Eureka, CA 95501 

Imperial County DCSS 
2795 South 4th Street 
El Centro, CA 92243 

Inyo County DCSS--Eastern Sierra  
230 W. Line Street 
Bishop, CA 93514

Kern County DCSS 
1300 18th Street 
Bakersfield, CA 93301 
Ridgecrest Office
400 N. China Lake Boulevard  
Ridgecrest, CA 93555 

Kings County DCSS 
525 W. 3rd Street 
Hanford, CA 93230 

Lake County DCSS 
525 N. Main Street 
Lakeport, CA 95453 

Lassen County DCSS 
1600 Chestnut Street 
Susanville, CA 96130 

Madera County DCSS 
120 N. Lake Street 
Madera, CA 93638 

Marin County DCSS 
7655 Redwood Boulevard  
Novato, CA 94945-1408 

Mariposa County DCSS 
5070 Bullion Street 
Mariposa, CA 95338 

Mendocino County DCSS 
107 S. State Street 
Ukiah, CA 95482 

Merced County DCSS 
780 Loughborough Drive  
Merced, CA 95348 

Modoc County DCSS 
1030 N. Main Street 
Alturas, CA 96101 

Mono County DCSS--Eastern Sierra 
Sierra Center Mall 
452 Old Mammoth Road,Third Floor  
Mammoth Lakes, CA 93546 

Monterey County DCSS 
752 La Guardia Street 
Salinas, CA 93905

Division VI Office 
(Antelope Valley)  
1020 E. Palmdale Boulevard 
Palmdale, CA 93550 

Division V Office 
(Norwalk, Compton, Torrance, Lakewood, 
Paramount, San Pedro, Long Beach,  
Harbor City, Carson)  
20221 S. Hamilton Avenue 
Torrance, CA 90502 

Los Angeles County DCSS (continued)  
Division IV Office 
(South Central Los Angeles, 
Southwest Los Angeles, Huntington Park, 
Manhattan Beach, Downey, Lawndale) 
8300 S. Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90044

Division III Office 
(San Gabriel Valley, Covina, El Monte, 
Pasadena, Pomona, West Covina)  
2934 E. Garvey Avenue 
West Covina, CA 91791

Division II Office 
(Central Los Angeles, 
East Los Angeles, Highland Park, 
Bell Gardens, Hollywood,  
Exposition Park, Pico Rivera)  
5770 S. Eastern Avenue 
Commerce, CA 90044-2924

Los Angeles County DCSS  
Division I Office 
(San Fernando Valley, Antelope Valley, 
Glendale, Burbank, West Los Angeles, 
Santa Monica, Venice) 
15531 Ventura Boulevard 
Encino, CA 91463 South Lake Tahoe Office 

3368 Lake Tahoe Boulevard 
Suite 100 
South Lake Tahoe, CA 96150 
 

El Dorado County DCSS  
Placerville Office 
3057 Briw Road, Suite B 
Placerville, CA 95667 
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Napa County DCSS 
929 Parkway Mall, Suite 247  
Napa, CA 94559 

Nevada County DCSS 
Sierra Nevada Regional DCSS  
840 E. Main Street, Suite A 
Grass Valley, CA 95945 
 
Orange County DCSS 
1055 N. Main Street 
Santa Ana, CA 92701 

Placer County DCSS 
Auburn Office
11795 Education Street, Suite 101  
Auburn, CA 95602-2454 
Tahoe Office
5225 North Lake Boulevard  
Carnelian Bay, CA 96140 

Plumas County DCSS 
522 Lawrence Street 
Quincy, CA 95971 

Riverside County DCSS 
2041 Iowa Avenue 
Riverside, CA 92507-2414 
San Jacinto Office
1370 South State Street, Suite A  
San Jacinto, CA 92583-9986 
Blythe Office
1287 West Hobson Way  
Blythe, CA 92225-1423 
Indio Office
47-950 Arabia Street 
Indio, CA 92201-6828 

Sacramento County DCSS 
3701 Power Inn Road 
Sacramento, CA 95826 

San Benito County DCSS 
2320 Technology Parkway  
Hollister, CA 95023 

San Bernardino County DCSS 
10417 Mountain View 
Loma Linda, CA 92354 
Desert Region
15400 Civic Drive 
Victorville, CA 92392 
West Valley Region
10565 Civic Center Drive  
Suite 250 East 
Rancho Cucamonga, CA 91730

San Diego County DCSS 
Central County Courthouse  
220 W. Broadway, 6th Floor  
San Diego, CA 92101 

San Francisco County DCSS 
617 Mission Street 
San Francisco, CA 94105 
 
San Joaquin County DCSS 
826 North California Street  
Stockton, CA 95202 

San Luis Obispo County 
1200 Monterey Street 
San Luis Obispo, CA 93401 
 
San Mateo County DCSS 
555 County Center, 2nd Floor 
Call Box 8084 
Redwood City, CA 94063 

Santa Barbara County DCSS 
Santa Barbara Office 
4 East Carrillo Street 
Santa Barbara, CA 93101 
Lompoc Office
401 East Ocean Avenue  
Lompoc, CA 93436 
Santa Maria Office
201 South Miller Street, Suite 206  
Santa Maria, CA 93454 

Santa Clara County DCSS 
2851 Junction Avenue 
San Jose, CA 95134-1910 
 
Santa Cruz County DCSS 
420 May Avenue 
Santa Cruz, CA 95060 

Shasta County DCSS 
2600 Park Marina Drive 
Redding, CA 96001 

Sierra County DCSS 
Sierra Nevada Regional DCSS  
204 Durgan Flat Road, Suite C  
Downieville, CA 95936 

Siskiyou County DCSS 
1215 S. Main Street 
Yreka, CA 96097

Sonoma County DCSS 
1755 Copperhill Parkway  
Santa Rosa, CA 95403 

Stanislaus County DCSS 
251 E. Hackett Road 
Modesto, CA 95350 

Sutter County DCSS 
543 Garden Highway 
Yuba City, CA 95991 

Tehama County DCSS 
940 Diamond Avenue 
Red Bluff, CA 96080 

Trinity County DCSS 
716 Main Street 
Weaverville, CA 96093 

Tulare County DCSS 
Visalia Office
8040 Doe Avenue 
Visalia, CA 93291-9721 
Porterville Office
259 North Main Street 
Porterville, CA 93257-3736 
 
Tuolumne County DCSS 
975 Morning Star Drive 
Sonora, CA 95370 

Ventura County DCSS 
4651 Telephone Road, Suite 101  
Ventura, CA 93003 

Yolo County DCSS 
100 W. Court Street 
Woodland, CA 95695 

Yuba County DCSS 
5730 Packard Avenue, Suite 200  
Marysville, CA 95901

Solano County DCSS 
Fairfield Office
435 Executive Court North  
Fairfield, CA 94534-9742 
Vallejo Office
400 Santa Clara Street, Suite 110  
Vallejo, CA 94590 
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РАЗРЕШЕНИЕ ЖАЛОБ – ИНФОРМАЦИЯ О СЛУШАНИЯХ НА УРОВНЕ ШТАТА  
DCSS 0642 RUS (02/26/08)    

РАЗРЕШЕНИЕ ЖАЛОБ – ИНФОРМАЦИЯ О СЛУШАНИЯХ НА УРОВНЕ ШТАТА  
 
ПРАВО НА РАЗРЕШЕНИЕ ЖАЛОБ: 
o Если Вы имеете жалобу против местного агентства по вопросам алиментов на детей относительно любого действия или 

бездействия в отношении дела об алиментах на Вашего ребенка, Вы имеете право запросить обжалования решения в 
местном агентстве по вопросам алиментов на детей. 

o Вы можете подать жалобу в письменном виде заполнив форму запроса на решение жалобы, или Вы можете позвонить в 
местное агентство по вопросам алиментов на детей. 

o ВАЖНО: Ваш запрос на обжалование решений должен быть сделан в течение 90 дней со дня, в который Вы узнали 
или должны были узнать о предмете Вашей жалобы. 

o Местное агентство по вопросам алиментов на детей имеет 30 дней с даты получения им Вашей жалобы, чтобы дать Вам 
письменное решение Вашей жалобы, если только местное агентство по вопросам алиментов на детей не нуждается в 
дополнительной информации или времени, чтобы разрешить Вашу жалобу. Местное агентство по вопросам алиментов на 
детей свяжется с Вами, если ему понадобится дополнительная информация или время для решения Вашей жалобы. 

ПРАВО НА СЛУШАНИЯ НА УРОВНЕ ШТАТА: 
o Если местное агентство по вопросам алиментов не отвечает Вам в течение 30 дней после получения Вашей жалобы, Вы 

имеете право запросить слушаний на уровне штата перед судьей по административному праву. ВАЖНО: Ваш запрос на 
проведение слушаний на уровне штата должен быть сделан в течение 90 дней, после того как Вы обратились с 
жалобой в местное агентство по вопросам алиментов на детей. 

o Если местное агентство по вопросам алиментов на детей не отвечает Вам в течение 30 дней после подачи Вами 
обжалования, и Вы не удовлетворены решением или ответом местного агентства по вопросам алиментов на детей на 
жалобу, Вы имеете право запросить слушаний на уровне штата перед судьей по административному праву. ВАЖНО: Ваш 
запрос на слушания на уровне штата должен быть сделан в течение 90 дней после того, как Вы получили 
письменный ответ местного агентства по вопросам алиментов на детей на Вашу жалобу 

o Вы можете запросить проведения слушаний на уровне штата в письменной форме, посылая форму запроса на проведение 
слушаний на уровне штата в офис судебных слушаний штата, или Вы можете позвонить по бесплатному телефону 
1-866-289-4714 в офис судебных слушаний штата. 

o Офис слушаний на уровне штата сообщит Вам дату, время и место слушаний Вашего дела. 
o Офис слушаний на уровне штата обеспечивает Вам переводчика или приспособления для инвалидов на слушаниях на 

уровне штата, если Вы нуждаетесь в них. 
o ВАЖНО: не все жалобы могут быть заслушаны на слушаниях на уровне штата. 
Слушания на уровне штата могут быть назначены только по следующим вопросам: 
o Заявление на получение алиментов на ребенка было отклонено или не было рассмотрено в полагающиеся временные рамки. 
o Дело о предоставлении услуг по вопросам алиментов на ребенка было рассмотрено в нарушение федерального закона или 

нормы или закона или нормы штата, или нормативов Департамента по вопросам алиментов на детей штата Калифорния, или 
не было рассмотрено в необходимые сроки, включая услуги по учреждению, модификации и взысканию алиментов по 
судебным ордерам и счетам по получению алиментов на детей. 

o Взысканные алименты не были распределены, или были неправильно распределены или распределены несправедливо, или 
сумма недоимок по алиментам на детей, вычисленная местным агентством по вопросам алиментов на детей, является 
неточной. 

o Решение местного агентства по вопросам алиментов на детей закрыть дело об алиментах на ребенка. 
ВАЖНО: следующие вопросы не могут слушаться на слушаниях на уровне штата: 
o Вопросы алиментов на детей, которые могут быть адресованы посредством ходатайства, приказа о представлении 

основания, или судебной апелляции.  
o Пересмотр какого-либо судебного ордера об алиментах на детей или взыскания недоимок по алиментам. 
o Судебной приказ или эквивалентное определение отцовства. 
o Судебный ордер на алименты супруге(у). 
o Определение опекунства над ребенком. 
o Определение права посещения ребенка. 
o Жалобы по обвинению в невежливом обращении со стороны сотрудника местного агентства по вопросам алиментов на 

детей, если только такое поведение не привело к действию или бездействию, могущему стать предметом слушаний. 
УСЛУГИ ОМБУДСМЕНА: 
o Каждое местное агентство по вопросам алиментов на детей имеет омбудсмена, доступного для помощи Вам посредством 

разрешения жалоб и/или процесса слушаний на уровне штата. 
o Омбудсмен может помочь Вам получить информацию, касающуюся Вашей жалобы, чтобы помочь Вам подготовиться к 

слушаниям на уровне штата. 
o ВАЖНО: омбудсмен не может представлять Вас на слушаниях на уровне штата или давать Вам юридическую 

консультацию. 
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АНКЕТА ПО ВОПРОСАМ НАСИЛИЯ В СЕМЬЕ      ШТАТ КАЛИФОРНИЯ  - АГЕНТСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ  
DCSS 0049 RUS (08/29/05)                                                                                 ДЕПАРТАМЕНТ УСЛУГ ПО ВОПРОСАМ АЛИМЕНТОВ НА ДЕТЕЙ 

Уважаемая(ый)! 

Департамент услуг по вопросам алиментов на детей (DCSS) обязан по закону посылать  
информацию по делу о взыскании алиментов на ребенка в Федеральное Правительство.  
Федеральное Правительство ведет базу данных, которая включает все дела о взыскании  
алиментов на ребенка в стране. По требованию Федеральное Правительство выдает 
информацию о деле другим агентствам по вопросам алиментов на детей; однако Вы или  
Ваш ребенок(дети) являются жертвой насилия в семье, Вы можете не желать раскрытия  
информации по Вашему делу.  

Если Вы считаете, что выдача информации по Вашему делу Федеральному  
Правительству может причинить физический или эмоциональный вред Вам или  
ребенку(детям), участвующим в этом деле, пожалуйста, заполните прилагаемую Анкету о  
насилии в семье (DCSS 0048) и вышлите ее по адресу, указанному ниже, в течение 30 
дней с даты, получения данного письма. Вы должны полностью заполнить форму, чтобы  
Ваш запрос мог быть обработан. Если Вы не вернете указанную форму в течение 30 дней  
с даты получения данного письма, Департамент услуг по вопросам алиментов на детей 
передаст Вашу информацию Федеральному Правительству. 

Пожалуйста, вышлите заполненную форму по адресу:  Местное агентство по вопросам  
алиментов на детей 

Если Вы или ребенок(дети), участвующие в данном деле не являются жертвами  
насилия в семье, Вам не нужно возвращать эту форму. Также важно понимать, что 
Департаменту услуг по вопросам алиментов на детей запрещено по закону выдавать  
указанную информацию в этом случае другой стороне без соответствующего решения  
суда. Однако, некоторые документы, которые включают некоторую Вашу личную 
информацию, могут быть поданы в суд.

Пожалуйста, свяжитесь с нами по телефону 1-866-901-3212  указав номер  
вышеуказанного дела, если у Вас имеются какие-либо вопросы. 
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по программе Medicare
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ATTORNEY OR PARTY WITHOUT ATTORNEY (Name, State Bar number, and address): FOR COURT USE ONLY

SUPERIOR COURT OF CALIFORNIA, COUNTY OF

PETITIONER/PLAINTIFF:
RESPONDENT/DEFENDANT:

CASE NUMBER:INCOME AND EXPENSE DECLARATION

Date:

(SIGNATURE OF DECLARANT)
Page 1 of 4

Form Adopted for Mandatory Use
Judicial Council of California

FL-150 [Rev. January 1, 2007]

FL-150

Family Code, §§ 2030–2032, 
2100–2113, 3552, 3620–3634, 

4050–4076, 4300–4339
www.courtinfo.ca.gov

Employment1.
Employer:
Employer's address:

Occupation:
Employer's phone number:

Number of years of college completed (specify):
I have completed high school or the equivalent:

Date job started:
If unemployed, date job ended:

I get paid $                   gross (before taxes) 
I work about                 hours per week.

(If you have more than one job, attach an 8½-by-11-inch sheet of paper and list the same information as above for your other
jobs.  Write "Question 1—Other Jobs" at the top.)

Number of years of graduate school completed (specify):
Degree(s) obtained (specify):

3. Tax information
I last filed taxes for tax year (specify year):

single head of household married, filing separately
married, filing jointly with (specify name):

I file state tax returns in
I claim the following number of exemptions (including myself) on my taxes (specify):

I declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information contained on all pages of this form and
any attachments is true and correct.

OTHER PARENT/CLAIMANT:

per month per week

California

4. Other party's income. I estimate the gross monthly income (before taxes) of the other party in this case at (specify):
This estimate is based on (explain):

(Give information on your current job or, if you're unemployed, your most recent job.)

Age and education2.

I have:

a.

c.

d.

My tax filing status is

other (specify state):

(If you need more space to answer any questions on this form, attach an 8½-by-11-inch sheet of paper and write the 
question number before your answer.) Number of pages attached:

b.

Yes Nob.
c.
d.
e.

Degree(s) obtained (specify):

My age is (specify):a.

professional/occupational license(s) (specify):
vocational training (specify):

If no, highest grade completed  (specify):

a.
b.
c.
d.
e.
f.
g.
h.

Attach copies 
of your pay 
stubs for last 
two months
(black out 
social
security
numbers).

per hour.

(TYPE OR PRINT NAME)

TELEPHONE NO.:

ATTORNEY FOR (Name):

E-MAIL ADDRESS (Optional):

$

BRANCH NAME:

CITY AND ZIP CODE:

MAILING ADDRESS:

STREET ADDRESS:

INCOME AND EXPENSE DECLARATION



Disability:               Social security (not SSI)               State disability (SDI)               Private insurance . 

All other property,

CASE NUMBER:

Income (For average monthly, add up all the income you received in each category in the last 12 months 
and divide the total by 12.)
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Salary or wages (gross, before taxes). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Attach copies of your pay stubs for the last two months and proof of any other income.  Take a copy of your latest federal 
tax return to the court hearing. (Black out your social security number on the pay stub and tax return.)

5.

a.

c.

Last month
$

$Commissions or bonuses. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9.

Assets11.
a.
b.

Total
$
$

$

Cash and checking accounts, savings, credit union, money market, and other deposit accounts . . . . . . . . . . . . . . . .

c.
Stocks, bonds, and other assets I could easily sell   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Average
monthly

Change in income. My financial situation has changed significantly over the last 12 months because (specify):

Investment income (Attach a schedule showing gross receipts less cash expenses for each piece of property.)6.

Income from self-employment, after business expenses for all businesses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Rental property income  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Other (specify):. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dividends/interest. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
$
$

8.

$
Trust income. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Additional income. I received one-time money (lottery winnings, inheritance, etc.) in the last 12 months (specify source and 
amount):

Social security retirement (not SSI) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Other (military BAQ, royalty payments, etc.) (specify):  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

g.
h.
i.

j.

k.

l.

d.
e.

$

$Spousal support              from this marriage                from a different marriage . . . . . . . . . . . . . . . . . .

$
$
$
$

$
$

$Overtime (gross, before taxes) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

a.

c.
d.

b.

I am the owner/sole proprietor business partner other (specify):
Number of years in this business (specify):

Attach a profit and loss statement for the last two years or a Schedule C from your last federal tax return.  Black out your 
social security number.  If you have more than one business, provide the information above for each of your businesses.

Name of business (specify):
Type of business (specify):

Deductions10.
a.

Last month

$
$
$
$
$

Required union dues . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Required retirement payments (not social security, FICA, 401(k), or IRA). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Medical, hospital, dental, and other health insurance premiums (total monthly amount). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Spousal support that I pay by court order from a different marriage. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

g. $Necessary job-related expenses not reimbursed by my employer (attach explanation labeled "Question 10g"). . . . . 

Partner support               from this domestic partnership               from a different domestic partnershipf. $

$f. Partner support that I pay by court order from a different domestic partnership  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

c.

real and personal (estimate fair market value minus the debts you owe) . . . . 

FL-150

b.

OTHER PARENT/CLAIMANT:

RESPONDENT/DEFENDANT:
PETITIONER/PLAINTIFF:

b.

e.
d.

Public assistance (for example: TANF, SSI, GA/GR) or bonuses                  currently receiving . . . . . .

Pension/retirement fund payments. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unemployment compensation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Workers' compensation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

7. $

$

Child support that I pay for children from other relationships. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



CASE NUMBER:

Name Age
How the person is 
related to me? (ex: son)

That person's gross 
monthly income

Pays some of the 
household expenses?

The following people live with me:

Average monthly expenses

Groceries and household supplies. . . . . . . 

Rent or mortgage. . . $(1)

Eating out. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

If mortgage:

average principal:

Utilities (gas, electric, water, trash) . . . . . .

$

Telephone, cell phone, and e-mail . . . . . . . 

average interest:

$

$

Laundry and cleaning . . . . . . . . . . . . . . . . . $

Clothes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $
Education. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Real property taxes . . . . . . . . . . . . . . 

Entertainment, gifts, and vacation. . . . . . . . $

Homeowner's or renter's insurance 
(if not included above) . . . . . . . . . . . .

Auto expenses and transportation
$

$

Monthly payments listed in item 14
(itemize below in 14 and insert total here). .

Maintenance and repair . . . . . . . . . . .

$

$ Savings and investments. . . . . . . . . . . . . . . 

$

Other (specify): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $
Child care . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . $

TOTAL EXPENSES  (a–q) (do not add in 
the amounts in a(1)(a) and (b)) $
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$

$

$

$

Yes No
Yes No
Yes No
Yes No

a.
b.
c.

d.

Estimated expenses Actual expenses Proposed needs

Installment payments and debts not listed above

(insurance, gas, repairs, bus, etc.) . . . . . . .

Charitable contributions. . . . . . . . . . . . . . . . 

Date of last paymentAmountForPaid to

$

$

$
$

Home:

Balance

The source of this money was (specify):
I still owe the following fees and costs to my attorney (specify total owed):  $

I confirm this fee arrangement.

(SIGNATURE OF ATTORNEY)(TYPE OR PRINT NAME OF ATTORNEY)

Attorney fees (This is required if either party is requesting attorney fees.):

To date, I have paid my attorney this amount for fees and costs (specify):  $

Insurance (life, accident, etc.; do not include 
auto, home, or health insurance) . . . . . . . . .

My attorney's hourly rate is (specify): $

12.

13.

14.

15.

a.

b.

c.

(2)

(3)

(4)

d.

e.

f.

g.

h.
i.
j.

k.

l.

m.

n.
o.
p.

q.

r.

e. Yes No

$

$

$
$

Amount of expenses paid by others $s.

a.
b.
c.
d.

Date:

Health-care costs not paid by insurance. . . 

(a)
(b)

FL-150

$ $

$ $

OTHER PARENT/CLAIMANT:

RESPONDENT/DEFENDANT:
PETITIONER/PLAINTIFF:

$

$
$

$



CASE NUMBER:PETITIONER/PLAINTIFF:

OTHER PARENT/CLAIMANT:

CHILD SUPPORT INFORMATION

I do not       have health insurance available to me for the children through my job.
Children's health-care expenses

I doa.

The monthly cost for the children's  health insurance is or would be (specify):$

Additional expenses for the children in this case

Children's educational or other special needs (specify below):. . . . . . . . .
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Child care so I can work or get job training. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name of insurance company: 
Address of insurance company:

I have (specify number):   children under the age of 18 with the other parent in this case.
The children spend                percent of their time with me and               percent of their time with the other parent. 
(If you're not sure about percentage or it has not been agreed on, please describe your parenting schedule here.)

(Do not include the amount your employer pays.)

Amount per month

$

Special hardships. I ask the court to consider the following special financial circumstances
(attach documentation of any item listed here, including court orders):

Major losses not covered by insurance (examples: fire, theft, other
insured loss) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Expenses for my minor children who are from other relationships and
are living with me . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Extraordinary health expenses not included in 18b. . . . . . . . . . . . . . . . . .

$
$

$

$

$

$

Amount per month For how many months?

(NOTE: Fill out this page only if your case involves child support.)

b.

a.

c.

d.

16.

17.

18.

19.

a.
b.

b.
c.

d.

a.

b.

c.

Names and ages of those children (specify):

The expenses listed in a, b, and c create an extreme financial hardship because (explain):

Other information I want the court to know concerning support in my case (specify):20.

Number of children

Child support I receive for those children. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $

(1)

(3)

(2)

FL-150

Children's health care not covered by insurance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Travel expenses for visitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RESPONDENT/DEFENDANT:

INCOME AND EXPENSE DECLARATION
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