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请求更换时间表

	接受者
资讯
	姓，名字
[bookmark: Text9][bookmark: _GoBack]     

	
提供者 
资讯
	姓，名字
[bookmark: Text11]     

	
	社会安全号码
[bookmark: Text12]     



	时间表请求是针对以下月份和付款期：

	月/年
[bookmark: Text13]     
	[bookmark: Check1]|_|1日－15日 
[bookmark: Check2]|_|16日－ 月底

	月/年
[bookmark: Text7]     
	|_|1日－15日 
|_|16日－ 月底

	月/年
[bookmark: Text8]     
	|_|1日－15日 
|_|16日－ 月底



请选择打勾（√）以下之一：
	[bookmark: Check3]|_|保存时间表以便在办公室领取
	时间表将准备好在三（3）个工作日后领取。时间表可在第3个工作日上午9:00后领取。

	[bookmark: Check4]|_|邮寄时间表给提供者
	所有时间表将邮寄到当前在工资单系统中的地址。请允許三（3）到四（4）个工作日邮递。



如果您更改了地址或电话号码，请完成地址更改表单，IHSS计划提供者或接受者地址/电话号码更改，SOC 840。 
	提供者签名
[bookmark: Text14]     
	日期
[bookmark: Text15]     
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