DIARIO DE TRANSPORTACIÓN
     Nombre del consumidor (niño)_____________________________
     Nombre de persona que transporta__________________________
Necesita llenar este diario y regréselo a Imagine! con el documento de Verificación que le enviaremos al fin del año fiscal.



	Fecha
	Propósito de la visita
	Destinación- Por favor, ponga la dirección (ejemplo : Children’s Hospital 13123 E 16th Ave, Aurora)
	Millaje de ida y vuelta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


