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1100 H Street » Modesto CA 95354 = (209) 238-1800 = FAX (209) 238-4217

PARENT/POLICY COUNCIL/REIMBURSEMENT CLAIM
SOLICITUD DE REEMBOLSO DEL CONSEJO DE POLITICAS
[ ] Migrant Head Start/ Head Start Migrante [_| Regional/Early Head Start

Parent Information/Informacién del Padre
Name
Nombre

Vendor ID #

# de ldentificacion de Vendedor

Address
Direccién

Street/Calle City/Ciudad State/Estado Zip
Mailing Address, if Different
Direccidn de correo, si es diferente
Telephone )
# de Teléfono ( ) Agency/Agencia

Meeting Information / Informacion de la Reunion

Date/Fecha

Location/Lugar

Purpose [] Sub-Committee/Subcomité
Propésito  [] Representative/Representante

Meeting Expenses / Gastos de la Reunién

Miles claimed (roundtrip)
Millaje (viaje redondo)

[ ] Parent
[] Other/Otro
[] Alternate /Alternante

Childcare total hours
Horas de cuidado de nifios

FOR OFFICE USE ONLY
SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA

Number of children
Cantidad de nifios

Mileage Total.......cccovverivceiinreen $

Age of children
Edades de los nifios / / /

X x$

Name of childcare provider
Nombre de la proveedora

(# children X #hours X $ Rate)

Provider’s Address: Meals Total:........cccooevvevieeiicece, 3$
Direccion de proveedora

Meals:  Breakfast Lunch Dinner Totaliue i $
Comidas Desayuno Almuerzo Cena

I hereby testify that the information above is true and correct. Por la presente certifico que la informacion de arriba es verdadera y correcta.

Signature of Claimant Date
Firma del solicitante Fecha
For Office Use Only / Sélo para el uso de la oficina
Date Approved: TOTAL AMOUNT $
Authorized By:
Signature Title
ACCOUNT LN VENDOR AMOUNT DESCRIPTION
Vv
Vv
\Y%
Warrant No. Date Paid

Distribution: White & Yellow — Business Office Pink - Claimant

Mandatory
Revised 1/13

CF/P-14



