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Pedido para el Reemplazo de Hojas de Horas Trabajadas

	Información del Recibidor
	Nombre, Apellido, Primero
[bookmark: Text9][bookmark: _GoBack]     

	
Información del Proveedor
	Nombre, Apellido, Primero
[bookmark: Text11]     

	
	Número Seguro Social
[bookmark: Text12]     



	PEDIDO DE HOJAS DE HORAS ES PARA EL SIGUIENTE MES(S) Y PERÍODO(S) DE PAGO:

	MES/AÑO
[bookmark: Text13]     
	[bookmark: Check1]|_|1O-15O 
[bookmark: Check2]|_|16O-FIN DEL MES

	MES/AÑO
[bookmark: Text7]     
	|_|1O-15O 
|_|16O - FIN DEL MES

	MES/AÑO
[bookmark: Text8]     
	|_|1O-15O 
|_|16O - FIN DEL MES



Favor de marcar (√) uno de los siguientes:
	[bookmark: Check3]|_|GUARDA LA HOJA DE HORAS TRABAJADAS PARA RECOGER EN LA OFICINA.
	Hojas de horas trabajadas estarán listas para RECOGER en TRES (3) DÍAS LABORALES. Se puede recoger las hojas de horas después de las 9:00 am en el 3er día laboral. 

	[bookmark: Check4]|_|ENVÍE HOJA DE HORAS TRABAJADAS AL PROVEEDOR
	Todas las hojas de horas trabajadas se enviarán a la dirección actualizada en el Sistema de Pagos.  Favor de permitir TRES (3) a CUATRO (4) DÍAS LABORALES para LA ENTREGA.



Si usted ha tenido un cambio de dirección o teléfono, complete el formulario del cambio de dirección, IHSS Program Provider or Recipient Change of Address/Telephone Number, SOC 840(Cambio de Dirección/Número Telefónico del proveedor de programo o recibidor).

	FIRMA PROVEEDOR
[bookmark: Text14]     
	FECHA
[bookmark: Text15]     
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