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In-Home Supportive Services — Timesheet Replacement Request
Servicios de Casay Cuidado Personal — Solicitud de Reemplazo del Reporte de Horas Trabajadas

To request a replacement timesheet, provide the following information and submit the completed form to the appropriate
IHSS office. The request will be processed and a replacement timesheet will be mailed to the address indicated on this form.

Para solicitar un reemplazo del Reporte de Horas Trabajadas, proporcione la siguiente informacién y presente la forma

completa al oficial apropiado de IHSS. La solicitud serd procesada y un Reporte de Horas Trabajadas sera enviada a la
direccién indicada en este formulario.

Provider Name:

Nombre del Proveedor:
Provider Address:
Direccion del Proveedor:

Provider Phone Number:

Nuamero de Teléfono del Proveedor

Provider Number:

Numero del Proveedor

Client Name:

Nombre del Cliente

Replacement Timesheet Pay Period:

Periodo de Pago del Reemplazo del Reporte de Horas Trabajadas

Replacement Timesheet Request Reason:

La Razédn por la cual esta Solicitando un Reemplazo del Reporte de Horas Trabajadas:
[] Lost/ Lo Perdi6

[] Torn or Damaged / Esta Desgarrado o Dafiado

] Not Received / No la Recibio

[] Other (please explain):
Otra (por favor explique):

Comments / Comentarios:

Provider Signature: Date Submitted:
Firma del Proveedor: Fecha Presentada:
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