Fondo de Participación Familiar
rev. 10/12/07
PETICIÓN PARA OTROS REEMBOLSOS Y GASTOS 

La aplicación tiene que ser sometida después del viaje.  Usted TIENE que mandar recibos y agendas, o un anuncio de la junta junto con su aplicación.  Gastos de comida, vuelo, alojamiento y cuidado infantil no serán reembolsados sin recibos.

Fecha de entrega:


           Numero de Seguro Social de usted _______-_____-________ 

Su Nombre: ______________________ 
 









Dirección: _________________________________________________

Ciudad:  _________________________Estado: ___________        Código Postal: 



Teléfono: ________________________________Email







************************************************************************************
Nombre de la junta: ___________________________________________





Fecha(s) de la junta: _________________________Hora(s) de la junta: ___________________________
Expenses to be reimbursed:
Avión (envié boletos o recibos)



$__________________

Alojamiento (Que no exceda $84 por día; envié recibos)
$__________________

Millas de auto: # de milla __________X 48.5¢ por milla
$__________________

Autobús/Tren (envié boletos o recibos)


$__________________

Alimentos (Que no exceda $37 por día; envié recibos)
$__________________

Cuidado infantil (envié recibos)



$__________________

TOTAL:
$__________________

Signature of Person Attending Meeting



Date Signed
	Mail or fax this completed Stipend Request form with a copy of the meeting agenda to CAFEC.  
	
	CAFEC

1029 "J" St., Suite 120
Sacramento, CA 95814

(916) 325-1699 fax


If you have questions about this form or the Family Participation Fund, you may contact us by phone at 916-325-1690, x306 or by email at jim@cafec.org.  You will find additional information at www.cafec.org. 
