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Consumer Name


Consumer Address
City, State & Zip Code
Un pago por adelantado ha sido autorizado por la División de Rehabilitación Vocacional (DVR) para los servicios identificados (abajo). Usted debería recibir un cheque dentro de algunos días.

PAGO ADELANTADO de $Dollar Amount para Dates of Authorization (Month/YYYY or Start Date through End Date - mm/dd/yyyy) Services Authorized Purpose (such as job search, etc.)
Después de que usted reciba su adelanto, usted deberá llenar el Registro de Reembolso de Gastos (ERL) en el reverso de este formulario. Use este registro para reportar sus gastos para los servicios indicados arriba. 

1. Llene el ERL con los gastos detallados relacionados con los servicios arriba identificados. Adjunte recibos (u otros documentos apropiados indicados por el DVR) que demuestren claramente su pago por los servicios o artículos autorizados.

2. Firme, indique la fecha y envíe al DVR con su ERL lleno, antes del mm/dd/yyyy (15 calendar days from advance payment end date) en el sobre con la dirección impresa que le fue entregado.   

El incumplimiento de proporcionar la información anterior al DVR antes del mm/dd/yyyy podría considerarse como uso indebido de fondos. El DVR quizás no pueda comprar servicios adicionales para usted hasta que esto se cumpla. 

En caso de preguntas, comuníquese con su asesor al número de teléfono indicado arriba.


INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL ERL PARA EL ADELANTO
Fecha:  Escriba la fecha en la que ocurrió el servicio (mm/dd/aaaa).

Descripción:  Explique el propósito del viaje. Por ejemplo: “entrevista de trabajo en NOMBRE DEL LUGAR, búsqueda de trabajo en NOMBRE DEL LUGAR”.  Incluya las ciudades a las que viajó, desde el punto de partida (casa) hasta el lugar de destino y el viaje de regreso. Por ejemplo, “Portage – Madison – Portage”.

Millas:  Si usted recibe millaje, registre el millaje diario actual recorrido (desde su casa hasta la instalación en la que el servicio es proporcionado, y el millaje del viaje de regreso a su casa). 

Transporte público: Si usted recibe servicios de transporte público, registre los viajes diarios, con una cantidad por boleto de autobús semanal o mensual.

Comidas: Si usted recibe reembolso por comidas, registre el costo real de su comida, incluyendo el impuesto y la propina. El costo podría no exceder de $8.00/desayuno, $9.00/almuerzo o $17.00/cena.

Totales: Añada el monto total de dólares para Transporte Público y Comidas por línea. El total al final de cada línea será el total de los gastos diarios por Transporte Público y Comidas.

Costo Total de Millaje: Añada las millas diarias en la columna de las Millas para obtener el TOTAL DE MILLAS, multiplique el TOTAL DE MILLAS por la tarifa indicada e ingrese el costo total de millas en la columna de TOTALES.

Otros gastos: Use esta área para reportar cualquier gasto preautorizado además del millaje, transporte público o comidas. Indique la fecha, descripción de los gastos y la cantidad. Es necesario incluir los recibos originales.

Menos el adelanto:  Cantidad de pago adelantado que usted recibió.

Monto adeudado TOTAL: Usando los Costos Totales reportados en este Registro de Reembolso, reste cualquier pago adelantado que reciba e ingrese el monto total del cheque que usted solicita. 

Si el pago por adelantado recibido es mayor que los costos totales: Incluya un cheque o giro postal pagadero al DVR por la cantidad de sobrepago recibido dentro de los siguientes diez (10) días de recibir los servicios.

ERL DE GASTOS DE MONTH, YEAR
Estado de Wisconsin


Departamento de Desarrollo Laboral
La información personal que usted proporcione podría ser usada para propósitos secundarios [Ley de Privacidad, s. 15.04 (1)(m), Estatutos de Wisconsin].
                                                                                                                                                                        CCP Direct Payment Number
	División de Rehabilitación Vocacional

	Nombre del consumidor (Nombre, inicial del 2do nombre, apellido) 

     

	Dirección (Calle o Casilla postal)
 FORMCHECKBOX 
 (Marque aquí si la dirección 
                                                                       es nueva)

     
	Ciudad, Estado, Código postal

     

	FECHA

(mm/dd/aaaa)
	DESCRIPCIÓN

Incluya el propósito del viaje, el nombre del comercio y las ciudades a las que viajó
	MILLAS
	TRANSPORTE PÚBLICO
	Las comidas serán reembolsadas SÓLO si el DVR lo autoriza prevamente

COMIDAS
	TOTALES
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	                                                TOTAL DE MILLAS
	
	Miles @ 0.352
	$

	FECHA 
	OTROS GASTOS AUTORIZADOS – Descripción y anexe los recibos originales

Otros gastos serán reembolsados SÓLO si el DVR lo autoriza previamente
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	SUBTOTAL
	$

	
	MENOS ADELANTO
	$ Amount

	
	CANTIDAD TOTAL ADEUDADA
	$

	DECLARACIÓN DEL CONSUMIDOR:

Por este medio declaro, bajo pena de perjurio, que este recuento de viaje y gastos es cierto y correcto. Esta reclamación representa los gastos razonables y reales que fueron incurridos por mí. Ninguna parte de esta reclamación fue cubierta por ninguna otra fuente y SÓLO ESOS SERVICIOS PREVIAMENTE AUTORIZADOS POR EL DVR está incluidos en esta solicitud de Reembolso de Gastos. 

	Firma del consumidor


	Fecha de firma

	Aprobación del Asesor o persona autorizada


	Fecha de firma
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