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[CURR_DATE]

Numero de Caso CSE:
[CSE_CASE_NUMBER

Parte que Tiene la Custodia:
[CP_PRIMARY_NAME]

Padre que No Tiene la Custodia:
[NCP_PRIMARY_NAME]

NUmero de Caso de la Corte:
[COURT_CASE_NUM]

Estimado/a [RECIPIENT _NAME]:

Nuestra oficina revisé su reclamo de identidad equivocada en la orden judicial de
mantenimiento de hijos listada anteriormente. Después de investigar su reclamo,
[OFFICE_NAME] determind que usted es la persona que estamos buscando. Continuaremos
haciendo cumplir esta orden segun sea necesario.

Usted tiene derecho a presentar un aviso de mocién (Notice of Motion) ante el tribunal para
establecer un caso de identidad equivocada. Puede contactar a la oficina del Facilitador de
Derecho Familiar (Family Law Facilitator), al [FLF_PHONE] o visitar su oficina en
[FLF_MAIL_ADDRESS] para obtener ayuda.

Si usted tiene cualquier pregunta, por favor visite Customer Connect en internet,
[CUSTOMER_CONNECT_WEB_ADDR] para ayuda en-linea o llame a Customer Connect al
[PHONE_CSSC]. Las personas con impedimentos del habla o de la audicién, por favor
llamen al nimero TTY [CUSTOMER_CONNECT_TTY_PHONE].

Sinceramente,

[WORKER_NAME]
[WORKER_TITLE]
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