Palsy”

of Southern Arizona

Life without limits for people with disabilities™ U C P S A H Oj a d e m i I I aj e

Empleado(a): Semanade: al Cliente:
Sabado Viernes
Una forma de kilometraje debe ser completado para cada consumidor. Utillice esta seccidon para registrar sélo las millas acumuladas durante el transporte
de un consumidor. Las reclamaciones por kilometraje se deben entregar semanalmente todos los lunes, antes de 8:00 AM
* provee la informacién requerida en cada una de las columnas. Divide las paradas, sélo una parada POR LINEA **

Cuentakilbmet Cuentakildbmet Total
Fecha ros (numero Direccion de partida ros (numero Direccion final Razon de
mm/dd/yr total) al total) al final il
comienzo miflas
TOTAL: millas x $0.65=$_

Al firmar declaro que las siguientes afirmaciones son verdaderas:

Tengo el permiso de mi supervisor para transportar al consumidor y para ejecutar los mandados o excursiones indicadas arriba. Tengo una licencia

vdlida de conducir vigente y una copia de la misma se encuentra archivada en UCPSA.

Tengo seguro de coche actual en el vehiculo utilizado para el transporte, y la prueba de la cobertura del seguro se encuentra archivada en UCPSA.  Tengo una copia de

la registracién de mi vehiculo archivada en UCPSSA

Mi vehiculo tiene cinturones de seguridad que funcionan y de almacenamiento seguro para cualquier equipo.Tengo record de manejo de 39 meses registrados con UCPSA.
Si mi numero de kildometros/millas a la semana por consumidor es mdas de 30 millas, tengo el permiso de mi supervisor para revisar el kilometraje maximo permitido.

Firma del Empleado Fecha

Firma del Cliente/Padres Fecha
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