IL Dept of Healthcare and Family Services

ATTESTATION OF INFORMATION

Full Name Case Number

| attest under the penalty of perjury that to the best of my ability | have provided all information | am able to
provide about (Variable: “the father of” OR “the mother of” and that this
information is correct to the best of my knowledge.

Testificaciéon de Informacién

Yo testifico bajo pena de perjurio y mi mejor capacidad que he proporcionado toda la informacion que
puedo dar sobre (“el padre de” OR “la madre de”) y que esta
informacion es correcta bajo lo mejor de mi conocimiento.

Signature/Firma Date/Fecha
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