
 
 

C A L I F O R N I A   –   N E V A D A   ‐   H A W A I I  

Reimbursement Request 
REIMBURSEMENT REQUESTED FOR:  Name  

  Address:  
   
   
  Phone:    
  Purpose:  

SUBMITTED BY:  Name  
  Committee / Position:     

 
DATE  DESCRIPTION  TOTAL 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
  Total amount of Expenses   
  Cash advance you received, if any   
  Balance to be Reimbursed   

 
Requesting Signature: ________________________  Date Submitted:  _______________ 

 

Send to Ky Kugler, 2256 Woodhollow Lane, Chino Hills, CA 91709 
 

Amount Paid: _____________  Check #: 
_______________ 

Check Date: _____________

Account: _________________  Category: ________________________________ 
Approved By: ______________________________________   
 


