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Child Care Claim Form

CHILD CARE PROVIDER (Print or Type) (1) COUNTY OF RIVERSIDE (2) 3)
MAIL TO:
Name Attention:, Name of Parent:
(Counselor's Name)
Siling [T 1025 N. State Street, Hemet, CA 92543 Soclal'Security # / /
Address D 44-199 Monroe, Indio, CA 92201
e S il D 1111 E. Tahquitz Canyon Way, Bldg. C, CLAIM FOR CHILD CARE SERVICES PROVIDED:
Y. P Palm Springs, CA 92262
Social Security # / I 31151 Spruce Street, Riverside, CA 92507 (4)
Federal ID #TIN D 27447 Enterprise Circle West, Temecula, Month Year
CA 92590
(5) Indicate the number of hours of child care provided for each child on the calendar below. — See Instructions on reverse side -
Child’s First Total | Approved Amount
Name i 213|456 |7]8 |9 J10]NMn|12]13]14]|16|16]17]|18|19 (20|20 |2|28]24|25[26|27|28(20] 30| 31]Hrs. Rate/Hour | Claimed
(6) (1) (8 (9)
Do not write
on this line
(6) (7) 1(8) (9)
Do not write
on this line
(6) (7) | (8) (9)
Do not write
on this line
(6) (1) _|(8) 9)
Do not write
on this line
Total Claimed (10)
Do not write
on this line Total Approved
By signing below, | attest that this claim accurately represents the services provided by me By signing below, | attest that this claim accurately represents the child care services
and that no part of the claim has been, or will be, paid by another person or agency. | provided to me and that no other person or agency has, or will in the future, paid for any
understand that | may be subject to criminal prosecution if this claim contains intentional, of the child care services listed on this claim. | understand that | may be subject to
fraudulent information. criminal prosecution If this claim contains intentional fraudulent information.
Provider: Parent:
Date: Date:
FOR COUNTY USE ONLY
Reviewed for Payment By: Check No.: Date Paid: Amount:
Date:
Fund G/L Account Cost Category Contract Code Type

CSU 448-21a (Rev. 4/3/02)




CHILD CARE FORM INSTRUCTIONS

Please do not write in shaded areas.

1. PRINT you name and address where indicated.  Your Social Security No. and/or Federal ID#/TIN are Required.

2. PRINT the name of your counselor on the appropriate line indicated.  Check the box closest to your mailing address and mail all 5 copies of your signed and completed claim to this address at the end of each month.  One copy will be returned with your payment.

3. PRINT the full name and social security number of the child’s parent.  This must be the person who is receiving training.

4. Fill in the month and year in which services were provided.

5. Under each date of the month, list the number of hours of child 


care you provided each child, each day.  If you provided care for 
more than 4 children, use additional forms.

6. Enter the first name of each child.

7. Enter the total number of hours for the month for each child.

8. Enter the hourly rate for each child from the child care agreement you signed.

9. Multiply the total number of hours of care times the hourly rate for each child and enter  the total amount here.

10. Add the amount due for each child to determine the total amount due.  If approved, this is the amount you will receive for your services.

11. Sign and date the claim.  UNSIGNED CLAIMS WILL NOT BE PAID.
12. The parent who is the training participant must also sign their full name and date the claim.  UNSIGNED CLAIMS WILL NOT BE PAID.
INSTRUCCIONES PARA LLENAR ESTA FORMA

Por favor no escrba en las áreas sombreadas.

1. Escriba su nombre y dirección en letra de molde en el espacio indicado. Su número de Seguro Social, y/o el de su identificación federal, y/o el de Contribuidor  de Impuestos “TIN”  (Tax Identification Number), son Obligatorios.

2. Escriba en letra de molde el nombre de su consejero en el espacio indicado.  Marque la casilla con la dirección postal más cercana y envíe la solicitud firmada y completa con todas las 5 copias a esta dirección, al fin de cada mes.  Le devolveremos una de las copias con su cheque de pago.

3. Escriba en letra de molde el nombre completo y número de Seguro Social del padre o madre del niño, quien sea que este recibiendo el entrenamiento.

4. Anote el mes y el año en el que prestó sus servicios de cuidado.

5. En la casilla que está debajo de cada uno de los días del mes, anote el número de horas diarias de cuidado que usted proporcionó para cada niño.  Si usted cuidó más de 4 niños, use solicitudes adicionales.

6. Escriba el primer nombre de cada niño.

7. Escriba la cantidad total de horas que corresponden a cada niño, por mes.

8. Escriba la cantidad que cobra usted  por hora, por cada niño, de acuerdo con el contrato que firmó.

9. Multiplique el total de las horas trabajadas por la cantidad que cobra por hora, por cada niño y escriba aquí el total.

10. Sume las cantidades totales que cobra por cada niño para determinar la cantidad total.  Si se la aprueban, ésta será la cantidad que recibirá por sus servicios.

11. Ponga su firma y fecha en la solicitud. SOLICITUDES QUE NO ESTÉN FIRMADAS NO SERÁN PAGADAS.
12. La madre o el padre, quien sea la persona que esta recibiendo el entrenamiento, debe firmar su nombre completo y poner la fecha en la solicitud. SOLICITUDES QUE NO ESTÉN FIRMADAS NO SERÁN PAGADAS.
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