POZEW ROZWODOWY

(ROZWIAZANIE MALZENSTWA)

JD-FM-159 Rev. 12-19
C.G.S. §§ 46b-40, 46b-45, 46b-56¢, 46b-84; P.B. § 25-2, et seq.

JEDYNIE KOD POZWU KRZYZOWEGO

CRSCMP

STAN CONNECTICUT
SAD WYZSZY

www.jud.ct.gov

POWIADOMIENIE O ADA

Oddziat Sadowy Stanu Connecticut dziata
zgodnie z Ustawg o Niepetnosprawnych
(ADA). Jezeli potrzebujesz racjonalnych
udogodnien, w ramach ustawy ADA,
skontaktuj sie z sekretarzem sadow *
osobg na liscie kontaktow ds. A \ a
stronie www.jud.ct.gov/ADA.

|:| Pozew: Wypetnij ponizszy formularz. Zatgcz wypetniony Nakaz Stawiennictwa (JD-FM-3), Powiadomienie
o Automatycznych Nakazach Sgdowych (JD-FM-158) oraz pusty formularz Stawiennictwo (JD-CL-12).

D Uzupetniony Pozew
Pozew Krzyzowy: Wypetnij ponizszy formularz, i dotagcz do formularza Odpowiedz (JD-FM-160), chyba ze

zostat on juz ztozony. A‘ %
Okreg Sadowy W (Miejscowosci) Data zwrotu (Miesigc, dzien, rok) | Sygnatura akt ° 0‘

)
Nazwisko, Imie oraz Inicjat Drugiego Imienia Pozwanego(-ej) 06 : .

Y N

2.Imie(-ona) i nazwisko(-a) pozwanego(-ej) przy urodzeni zeli im&%)owyz'szych)
D, >
4. Miejscowo$é i Stan oraz Kraj zawarcia zwigzku ?@ski%

K\ >
R
[ ] (Zaznacz X" jedno)|_] powod(ka) [ ]pozwany(-a) mieszkat(a) w Stanie Connecticut przez co n@ m@‘niesiecy bezposrednio
przed ztozeniem tego pozwu rozwodowego lub przed ostatecznym zakonczeniem rozwodu. § '1,
e

[ ] (Zaznacz X" jedno)|_] powod(ka) [ ] pozwany(-a) mieszkat(a) w Stanie Connecticut w ﬁ.é arcia zwigzku, wyprowadzit(a) sie,

a nastepnie powrdcit(a) do Connecticut, i zamierza zamieszkaé tu na state. Q R
[ ] zwiazek rozpadt sie po tym, gdy (Zaznacz ,X” jedno)[ ] powod(ka) [ ] pozwany(-a, &epr‘%@dzi*(a) sig do Connecticut.
&0‘

¥
o
Q)Q&vego Stanu Connecticut):

Nazwisko, Imie oraz Inicjat Drugiego Imienia Powoda(-6dki)

1.Imig(-ona) i nazwisko(-a) powoda(-6dki) przy urodzeniu (jezeli inne od powyzszych)

3. a. Data zawarcia
zwigzku matzenskiego

3. b. Data zawarcia zwigzku cywilnego, ktdry stat sie zwigzkiem
matzenskim poprzez pozniejszg ceremonie lub z mocy prawa

5. (Zaznacz ,X” wszystko co dotyczy)

6. Ubiegam sie o rozwdd poniewaz: (Zaznacz ,.X” wszystko co dotyczy)

|:| Matzenstwo to rozpadto sie bez nadziei na pogodzenie.

|:| Inne (musi by¢ to powdd(-ody) wymieniony(-e) w paragrafie 46b-40(c) K&@Psu
AA

‘i~
NP4
RGP

\ 4
Zaznacz ,X” oraz wypetnij wszystko co dotyczy w punkwa&-1 Qrazie potrzeby dotgcz dodatkowe kartki.
7. |:| Zadne dzieci nie urodzity sie powodowi(-6dce) ani pgﬁ*xem jY po dacie zawarcia tego zwigzku matzenskiego.
8. |:| W zwigzku tym nie ma dzieci ponizej 23. roku zycia®
9. |:| Nastepujgce dzieci sg: (a) biologicznymi oraz/ Iub‘ ado(tlﬂvanymi dzieémi obydwu stron, lub (b) urodzily sie jednej ze stron w dniu
lub po dniu zawarcia zwigzku, oraz zostaty u e dz i tego zwigzku matzenskiego.
(Wymien jedynie te dzieci, ktére nie ukon 23

A CAIF
Imig, Inicjat Df@o In@, Nazwisko Dziecka

g‘Oéonv

Data urodzenia (Miesigc, dzien, rok)

ujgce dzieci urodzity sie w dniu lub po dniu zawarcia tego zwigzku matzenskiego (Zaznacz ,X” wszystko co dotyczy)
owodowi(-ce) [ _|pozwanemu(-€j), i nie sg dzie¢mi drugiej strony tego zwigzku matzenskiego.
'ymien jedynie te dzieci, ktore nie ukonczyty 23 lat)

1 &ﬁ

@
N ’\
&

Q

/,

Imig, Inicjat Drugiego Imienia, Nazwisko Dziecka Data urodzenia (Miesigc, dzien, rok)
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11.

Jezeli istnieje nakaz sgdowy dotyczacy opieki rodzicielskiej lub alimentéw na dziecko, dla ktéregokolwiek z wyzej wymienionych

dzieci, wymien owo(-

nakazano ptacenie alimentow.

e) dziecko(-ci) ponizej, oraz osobe lub agencje, ktorej zostata przyznana opieka rodzicielska lub ktorej

Imie i nazwisko Dziecka

Imie i nazwisko osoby lub nazwa agencji, ktérej
przyznano opieke rodzicielskg

Imig i nazwisko osoby, ktorej nakazano ptacenie alimentow

Imie i nazwisko Dziecka

Imie i nazwisko osoby lub nazwa agencji, ktorej
przyznano opieke rodzicielska

Imig i nazwisko osoby, ktérej nakazano ptacenie alimentéw

Imie i nazwisko Dziecka

Imie i nazwisko osoby lub nazwa agencji, ktérej
przyznano opieke rodzicielskg

Imig i nazwisko osoby, ktérej nakazano ptacenie alimw@

12. (Zaznacz ,X” wszystko co dotyczy) |:| powdd(ka) |:| pozwany(-a)

Stanu Connecticut:

[ ] Pomoc finansowsg (Zaznacz jedno "X") []Tak [] Nie
|:| Ubezpieczenie zdrowotne HUSKY (Zaznacz jedno ,,.X”) D Tak D Nie

13.

14.

Zwracam sie z prosbg do Sadu o: (Zaznacz "X" wszystko co dotyczy)

Jezeli tak, musisz wysta¢ kopie Nakazu Stawiennictwa, Pozwu, Powiadomienia o Automatycznych Nakazacrﬁ) we@ oraz
jakichkolwiek dokumentéw ztozonych wraz z tym Pozwem, do Zastepcy Prokuratora Generalnego, Assista rney,General,
165 Capital Avenue, Hartford, CT 06106 oraz ztozy¢ Poswiadczenie Powiadomienia (JD-FM-175) w sek? éd

[]Zzaznacz X" wszystko co dotyczy) [ | powod(ka)

Drugim rodzicem tego nienarodzonego dziecka jest [ | powod(ka)

(Zaznacz ,X” wszystko co dotyczy) [ |powod(ka) [ |pozwany(-a) lub ktorekolwiek z w

(Zaznacz X" jedno) [ ]Tak Q@}sco S5)

yc?‘@azach Sadowych, oraz jakichkolwiek
ztozonych wraz z tym Pozwem, do Sekretariatu Miasta u% cge omocy, oraz zt6z Poswiadczenie

pomoc finansowg z z miejscowosci w Connecticut.
Nie [ ]Nie wiem
ezeli tak, wyslij kopie Nakazu Stawiennictwa, Pozwu, Powiadomienia o Autom

innych dokumentow

Powiadomienia (JD-

lub ktérekolwiek z wyzej wymienionych dzieci otrzyma’ro@d

[] Nie wiem QQ N
[ ] Nie wiem 0 &

N\
g

o

ci owym.

[ ]pozwany(-a) jestw cigzy z dzieckiem, ktdre % ie ur@'z w dniu
[ ] pozwany(-a)

[

[] nie powod(ka) [ ] nie pozw
- y@; y.rréfonych dzieci otrzymato(-y)

FM-175) w sekretariacie sgdowym.

[ ] Rozwod (rozwigzanie zwigzku). Dedyzji R

[ ] Sprawiedliwy podziat mienia oraz dtugdw.

[ ] Alimenty na Matzonka(-¢). &
[ ] Alimenty na Dziecko. ’\

[ ] Nakaz odnosnie wspdffinansowania wyksztaic@tb ,1'
dziecka(-i) po osiggnieciu jego (ich) pe’rnolet%s'ci. \ [ ] Gtéwne miejsce zamieszkania z:
Q ] Odwiedziny Dziecka.

[] Zmiane nazwiska na: é (®) (] Plan odpowiedzialnosci rodzicielskiej, zawierajgcy plan

ta

O

a

Naka&bd sal‘e Odpowiedzialnosci za Podejmowanie

opieke rodzicielska.
g opieke rodzicielska.
odpowiedzialnosci rodzicielskiej, zawierajgcy plan
dejmowania decyzji rodzicielskich dotyczgcych matoletniego
ziecka (dzieci). oRaZ

Odnosnie Fizycznej Opieki Rodzicielskiej:

- grafiku opieki fizycznej nad matoletnim dzieckiem(-¢mi).

\
Oraz cokolwiek innego, co Sad uze&a sapfviedliwe.

Podpis

&o‘ o A Wpisz literami drukowanymi imie i nazwisko osoby sktadajgcej podpis Data podpisu

Adres

O\
K

S

Numer identyfikacyjny JURIS | Numer telefonu (Zaczynajgc od
(Jezeli dotyczy) numeru Kierunkowego)

o
.
A A

Jezeli jest to Pozew,
ktore ztozyly sta\

oraz wypetnié ponizsze poswiadczenie.

Wp?xny lub Pozew Krzyzowy, musisz wysta¢ lub dostarczy¢ jego kopie do wszystkich oséb,
ni

Poswiadczenie®

N

Poswiadcza kopi&Jdego dokumentu zostata lub zostanie natychmiast wystana lub dostarczona w formacie elektronicznym lub drogg
nie-elektr 3 iU (data) do wszystkich adwokatéw i samo-reprezentujgcych sie zarejestrowanych urzedowo
stron, or, It ana zostata pisemna zgoda na otrzymywanie przesytek elektronicznych, od wszystkich adwokatéw oraz samo-
repre jac e zarejestrowanych urzedowo stron, ktére otrzymaty bgdz bezzwtocznie otrzymajg korespondencije drogg elektroniczng.
Imi wis% adres kazdej strony oraz adwokata, do ktérego kopia zostata lub zostanie wystana*
X "o
Qo .

QS

&

eW razie koniecznosci, zatgcz dodatkowg kartke lub kartki, wraz z imieniem, nazwiskiem oraz adresem na ktéry kopia zostata lub zostanie wystana lub doreczona.

Podpis:

ano (Podpis osoby

sktadajgcej pozew)

sktadajgcej podpis

Whisz literami drukowanymi lub komputerowo imig i nazwisko osoby Data podpisu

Adres korespondencyjny (Numer, ulica, miejscowos$c, stan i kod pocztowy)

Numer telefonu
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