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                                             Yêu Cầu Xin Thay Tờ Chấm Công

	Thông Tin Của Thân Chủ
	[bookmark: OLE_LINK27][bookmark: OLE_LINK28]Họ, Tên
[bookmark: Text9][bookmark: _GoBack]     

	
Thông Tin Của Nhân Viên Phục Vụ
	Họ, Tên
[bookmark: Text11]     

	
	Số An Sinh Xã Hội
[bookmark: Text12]     



	YÊU CẦU XIN TỜ CHẤM CÔNG LÀ CHO (CÁC) THÁNG VÀ (CÁC) KỲ LƯƠNG SAU ĐÂY:

	[bookmark: OLE_LINK29][bookmark: OLE_LINK30]THÁNG/NĂM
[bookmark: Text13]     
	[bookmark: Check1]|_|1ST-15TH 
[bookmark: Check2][bookmark: OLE_LINK31][bookmark: OLE_LINK32]|_|16TH- CUỐI THÁNG

	THÁNG/NĂM
[bookmark: Text7]     
	|_|1ST-15TH 
|_|16TH- CUỐI THÁNG

	THÁNG/NĂM
[bookmark: Text8]     
	|_|1ST-15TH 
|_|16TH- CUỐI THÁNG



XIN đánh vào (√) một trong các mục sau đây:
	[bookmark: Check3]|_|GIỮ LẠI TỜ CHẤM CÔNG ĐỂ ĐẾN VĂN PHÒNG LẤY.
	Tờ chấm công sẽ sẵn sàng để ĐẾN LẤY trong BA (3) NGÀY HÀNH CHÁNH. Tờ chấm công có thể được đến lấy sau 9 giờ sáng vào ngày làm việc thứ 3.

	[bookmark: Check4]|_|GỞI TỜ CHẤM CÔNG TỚI NHÂN VIÊN PHỤC VỤ
	Tất cả mọi tờ chấm công đều sẽ được gởi tới địa chỉ hiện có trên Hệ Thống Lương Bổng.  Xin cho phép từ BA (3) đến BỐN (4) NGÀY HÀNH CHÁNH để PHÁT THƯ.



Nếu quý vị có thay đổi về địa chỉ hay số điện thoại, điền đơn thay đổi địa chỉ, đơn Thay Đổi Địa Chỉ/Số Điện Thoại của Nhân Viên Phục Vụ hay Thân Chủ Chương Tình IHSS, đơn SOC 840.

	CHỮ KÝ NHÂN VIÊN PHỤC VỤ
[bookmark: Text14]     
	NGÀY
[bookmark: Text15]     
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