Formulario de verificacion del subsidio para
O Washington State Department of

g CHILDREN, YOUTH & FAMILIES retencion de empleados
Workforce Retention Grant Verification Form

Nombre de la institucién/centro:

Numero de ID de proveedor certificado:

Nombre de la persona de contacto:

Correo electronico de la persona de contacto:

Ndmero de teléfono:

Nombre del empleado Fecha Categorias* Importe
¢Cuél es el nombre de ¢Cuando le pag6 al ¢A que categoria Importe del pago total

la persona ala que le empleado?
entreg6 el pago?

corresponde el articulo?

Ejemplos:

Jane Doe
R 27/Ene/23 Pago directo al empleado $700
Software de ADP AR LS IR RREEZ AL Kk Kk Fkk
15/Dic/22 Administracion $100

Gasto total: $
Por favor adjunte hojas adicionales si necesita mas espacio.

*Categorias:

- Pago directo al empleado

- Impuestos de némina (para la parte de sus empleados)

- Administracién (pagos por impuestos de némina del empleador, software de néminas, un contador o asesor financiero,
0 un empleado administrativo que procese pagos).
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