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	Section A
	

	Payee Name
	Treasury Warrant No.
	Warrant Amount
	Warrant Date

	     
	     
	     
	     

	Owner's Mailing Address (Street, City, State, ZIP Code)

	     

	Section B
	

	
	CERTIFICATION
	
	CERTIFICACIÓN
	

	
	I certify I am the true owner, or the authorized representative for the owner, of the Treasury warrant described above and that the information I furnish on this form is true and correct to the best of my knowledge and belief. I understand that I may be guilty of a criminal offense by falsifying this certificate in order to obtain money to which I am not entitled.
	
	Certifico que soy el dueño legítimo de la autorización de pago de fondos públicos descrita antes o el representante autorizado de su dueño y que la información que doy en esta forma es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si falsifico esta certificación con el propósito de obtener dinero al cual no tengo derecho, es posible que sea culpable de un delito penal.
	

	
	I certify the Treasury warrant described above was:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Certifico que la autorización de pago de fondos públicos descrita antes:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	lost,
	 FORMCHECKBOX 

	destroyed,
	 FORMCHECKBOX 

	stolen, or
	 FORMCHECKBOX 

	not received.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	se perdió,
	
	fue destruida,
	
	fue robada o
	
	no se recibió.
	

	
	I understand that a stop payment and cancellation will take place on this warrant upon receipt of this certification by the Texas Health and Human Services Commission. If I receive this warrant after completing this certification, I will immediately return the warrant to the Texas Health and Human Services Commission at the address shown below.
	
	Entiendo que cuando el Departamento de Servicios Humanos de Texas reciba esta certificación, se suspenderá y cancelará la autorización de pago. Si recibo la autorización de pago después de llenar esta certificación, inmediatamente devolveré la autorización de pago al Departamento de Servicios Humanos de Texas a la dirección que aparece a continuación.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Owner/Payee Signature/ Firma del dueño o beneficiario
	
	
	Date/Fecha
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Print Name (if authorized representative for owner/payee)
Escriba el nombre con letra de molde 
(si es representante autorizado del dueño o beneficiario)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Do Not Reissue/ No reexpedir  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Return certification form to:
	
	Texas Health and Human Services Commission

Mail Code 3500
P. O. Box 13247
Austin, Texas 78711
	

	
	For questions call:
	
	Accounting Operations
Phone: 512-424-6518
Fax: 512-424-6901
	


