I CERFIY THAT THE ABOVE HOURS ARE CORRECT. 
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	PAY PERIOD:
	

	
	 

	Date
	Day
	Start Time
	End Time
	Total Hrs.
	Miles
	
	
	Notes

	6/2/2014
	Mon
	 9:30am
	 6:30pm
	8:00
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTALS
	0
	0
	0
	 $        -   
	 

	 
	 

	
	 

	Date
	Day
	Start Time
	End Time
	Hrs
	Miles
	
	
	Notes

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	   
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTALS
	0
	0
	0
	 $        -   
	 


