
Solicitante:________________________________ For DSS Office Use Only   YEAR _____
Date rec'd _____________

Direccion:_________________________________ Vendor # ___________  
Batch # ____________ Initials _____ Date__________

             _________________________________ Payment Amount _____________________
Check # _______________Check Date ____________

Mes de Servicio:____________ Año:___________

Descripcion Frecuencia Lugar Precio
Fecha Qty. Nombre del niño(a) del Servicio & Duracion H/C or Fac. Uniad

Total Pagina
TOTAL TODAS LAS PAGINAS

FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE TITULO

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE
Certifico que la cuenta anterior por el monto de $___________________es verdadero y correcto; que los servici  

los desembolsos solicitados se realizaron al Condado de Ulster o para él en las fechas indicadas; que ninguna parte ha sido pa    
que los impuestos para los cuales el Condado está exento no están incluidos: y que el monto reclamado realmente s  

COUNTY OF ULSTER SOLICITUD DE PAGO
DSS - Preschool Special Education Services Program

1071  Development Court, Kingston NY 12401
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                     agada o satisfecha; 
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COUNTY VOUCHER 2024 - Spanish 2/6/2025


	sheet 1

