DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Early Care and Education


ACUERDO DE REPAGO VOLUNTARIO
VOLUNTARY REPAYMENT AGREEMENT

La información personal que proporcione se puede utilizar para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].

Para ser completado por la agencia de Wisconsin Shares tribal o local

	Nombre del menor autorizado
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	Fecha de la emisión incorrecta
     

	Número de caso del cliente
     
	Importe erróneo recibido
     

	Número de establecimiento del proveedor de cuidado infantil
     
	ID de FIS del proveedor
     

	Razón del repago voluntario 

☐  Autorización errónea de cuidado infantil para el menor indicado arriba y pago incorrecto en la fecha indicada arriba
☐  El proveedor desea devolver fondos voluntariamente por las razones indicadas:      
☐  Otros:      

	
Para ser completado por el programa de cuidado infantil
Recibe este formulario por la razón indicada arriba. Este formulario autoriza a Fidelity National Information Services (FIS) a debitar el importe indicado arriba de su cuenta. 

Sírvase completar la información indicada abajo y reconocer que acepta devolver los fondos según el importe indicado arriba. Si no acepta devolver los fondos o no devuelve este formulario dentro de los 30 días, puede ser responsable de sobrepago.


	Nombre de contacto del proveedor  (Nombre, apellido)
     
	Fecha
     

	Número telefónico y dirección de correo electrónico de contacto del proveedor
     

	
Instrucciones
Lea con detenimiento todos los enunciados y marque “Sí” o “No” para indicar su consentimiento con lo siguiente:

SÍ        NO
☐       ☐	1.	Por el presente autorizo e indico al proveedor Fidelity National Information Services (FIS) y al 				Department of Children and Families (DCF) a que debiten el importe indicado arriba de la 				cuenta bancaria registrada en FIS, debido al motivo indicado arriba.

☐       ☐	2.	Entiendo que el importe indicado arriba será extraído de mi cuenta bancaria cuando el 				Department reciba este formulario y reconozco que el importe indicado arriba está disponible 				para ser extraído a partir de la fecha de la firma del presente formulario.

☐       ☐	3.	Entiendo que si los fondos no están disponibles cuando se inicie el débito, puedo ser 					responsable de los fondos no devueltos y de un cargo adicional de $.50 que se deberá pagar 				a DCF.

El Department se reserva el derecho de terminar este acuerdo de pago voluntario en cualquier momento.

El proveedor renuncia a sabiendas y voluntariamente a todo derecho potencial a apelar esta recuperación de fondos. Al firmar este acuerdo, el proveedor renuncia por el presente a todo derecho a apelar esta recuperación, ahora o en el futuro.


	Nombre de contacto del proveedor – (En letra de molde)
     
	Firma del contacto del proveedor
	Fecha
     



[bookmark: Text2]Sírvase enviar este formulario a la agencia autorizante de Wisconsin Shares de su tribu o localidad por correo electrónico, fax o correo postal dentro de los 10 días a:	Agregue la información de contacto de la agencia local
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