
Renuncia a la audiencia administrativa
(Waiver of Administrative Hearing)
La información personal identificable se utilizará únicamente para la administración de programas de asistencia pública.
	Nombre de la persona principal del caso
[bookmark: Text1]     
	Número de caso
     
	CARES PIN
     

	Dirección
     

	Fecha de envío por correo a la persona
     
	Completado por
     
	Agencia
     


Tenemos evidencia que indica que usted cometió una infracción intencionada del programa al (marque todas las opciones que correspondan):
|_| Hacer intencionalmente una declaración falsa o engañosa
|_| Tergiversar, ocultar o retener hechos intencionalmente, o
|_| Cometer un acto que constituya una infracción de cualquier estatuto o norma administrativa de Wisconsin con el fin de usar, presentar, transferir, adquirir, recibir, poseer o traficar beneficios de Wisconsin Shares o tarjetas MyWIChildCare. 
[bookmark: _Hlk69900685]Resumen de las infracciones y evidencia (marque todo lo que corresponda):
La(s) supuesta(s) infracción(es) específica(s) es/son:
Wisconsin Department of Children and Families		dcf.wisconsin.gov
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Bureau of Child Care Subsidy Administration 
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|_|	Colusión entre los padres y el proveedor de cuidado infantil 
|_|	No proporcionar información precisa para obtener los beneficios
|_|	No informar correctamente sobre la colocación del niño
|_|	No informar sobre los ingresos por manutención infantil/conyugal
|_|	Proporcionar documentación o identificación falsa
|_|	No informar sobre los ingresos del hogar que excedan los límites del programa
|_|	No informar con precisión sobre los miembros del hogar
|_|	No informar sobre el encarcelamiento 
|_|	No informar sobre los activos
|_|	No informar del traslado fuera del estado/cambio de residencia
|_|	No informar de los ingresos/gastos exactos del trabajo por cuenta propia
|_|	Empleador no calificado para la asistencia de cuidado infantil
|_|	Proveedor/padre o madre que residen juntos
|_|	Declaración falsa u omisión de los ingresos obtenidos
|_|	Declaración falsa sobre dificultades económicas
|_|	Declaración falsa sobre la búsqueda de actividad aprobada
|_|	Informar incorrectamente o no informar el cambio en la necesidad de cuidado infantil
|_|	Uso indebido de la trata
|_|	Uso del servicio de cuidado infantil sin estar en una actividad aprobada
|_|	Otros      
La siguiente evidencia respalda esta acusación:      	
Tiene derecho a una Audiencia Administrativa antes de cualquier acción tomada por el Estado de Wisconsin para suspenderle del programa Wisconsin Shares. Si desea tener una audiencia en lugar de firmar este documento, tiene derecho a:		
· Revisar las pruebas que se utilizarán en la audiencia, tanto antes como durante la misma, y recibir una copia gratuita de las partes relevantes de su expediente a solicitud.
· Presentar su caso o que alguien lo presente en su nombre, como un abogado, un amigo, un familiar o un trabajador social. 
· Traer sus propios testigos.
· Argumentar su caso libremente.
· Cuestionar cualquier evidencia o declaración hecha en su contra.
· Traer cualquier evidencia a la audiencia que respalde su caso.
· Guardar silencio sobre los cargos, ya que cualquier cosa que diga o firme podría ser utilizada en su contra.
Si lo desea, puede renunciar a esta audiencia. Si renuncia a la audiencia, su hogar sufrirá una reducción de los beneficios y se le suspenderá la recepción de Wisconsin Shares por el tiempo especificado a continuación:
|_| 6 meses, ya que se trata de su primera infracción intencional del programa
|_| 1 año, ya que se trata de su segunda infracción intencional del programa
|_| De forma permanente, ya que se trata de su tercera violación intencional del programa
Si firma esta renuncia, también debe elegir una de las siguientes declaraciones para indicar si admite o no los hechos presentados anteriormente. No tiene que admitir ninguno de los cargos. Tiene derecho a guardar silencio sobre los cargos, ya que cualquier cosa que diga o firme podría ser utilizada en su contra en procedimientos futuros.
|_| Admito los hechos tal como se presentan y entiendo que se me impondrá una sanción de suspensión si firmo esta renuncia. 
|_| No admito que los hechos presentados sean correctos. Sin embargo, he decidido firmar esta renuncia y entiendo que se me impondrá una sanción de suspensión. 
El Cliente entiende que él o ella tiene el derecho a apelar el sobrepago establecido anteriormente ante la División de Audiencias y Apelaciones. El cliente renuncia a este derecho de forma consciente y voluntaria, y reconoce que recibirá uno o más avisos sobre este sobrepago, en los cuales se le informará de su derecho a apelar. Al firmar esta estipulación, el cliente renuncia por la presente a cualquier derecho a apelar este sobrepago, ahora o en el futuro.
Para evitar la celebración de una audiencia, esta renuncia firmada debe ser devuelta a la agencia local que se indica a continuación antes del:      
Si tiene alguna pregunta, puede llamar al:      
	Representante de la agencia
     
	Teléfono
     

	Dirección
     



	
Firma del cliente______________________________________
	
Fecha de la firma ________________



