


STATE OF WISCONSIN DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES                                                                                                                                                               WAH
Division of Early Care and Education
Renuncia a la audiencia administrativa
Waiver of Administrative Hearing

La información de identificación personal se utilizará únicamente para la administración de programas de asistencia pública.
	Nombre: Persona principal del caso
[bookmark: _GoBack]     
	Número de caso
     
	PIN de CARES
     

	Dirección
     

	Fecha de envío a la persona
     
	Completado por
     
	Agencia
     



Tenemos evidencias que indican que usted cometió una violación intencional del programa al (marque todo lo que corresponda):
|_| Hacer una declaración falsa o engañosa de manera intencional
|_| Tergiversar, ocultar u omitir información de manera intencional, o
|_| Cometer un acto que constituye una infracción de cualquier estatuto o reglamentación administrativa del estado de Wisconsin con el fin de usar, presentar, transferir, adquirir, recibir, poseer o traficar los beneficios de Wisconsin Shares o las tarjetas MyWiChildCare. 
Resumen de infracciones y evidencias (marque todo lo que corresponda):
La(s) supuesta(s) infracción(es) específica(s) es/son:
|_| Tergiversar el ingreso salarial
|_| Tergiversar el ingreso no salarial
|_| Suministrar documentación fraudulenta
|_| Proveer identificación o número de Seguro Social falsos
|_| Tergiversar la residencia
|_| Tergiversación de identidad o residencia
|_| Colusión con un proveedor de cuidado infantil
|_| Tergiversar el tamaño de la familia
|_| Tergiversar la búsqueda de actividades aprobadas durante tres meses
|_| Traficar beneficios
|_| Otra 
La evidencia indicada a continuación respalda esta acusación:      
	
Usted tiene derecho a una audiencia administrativa antes de cualquier acción tomada por State of Wisconsin (estado de Wisconsin) para suspenderle de Wisconsin Shares Program. Si desea tener una audiencia en lugar de firmar este documento, tiene derecho a:
	
· Revisar la evidencia que se usará antes y durante la audiencia y a recibir una copia gratuita de las partes relevantes de su archivo del caso si lo solicita.
· Presentar su caso o hacer que alguien presente su caso por usted, por ejemplo, un abogado, amigo, pariente o un trabajador comunitario. 
· Traer a sus propios testigos.
· Defender su caso libremente.
· Cuestionar cualquier evidencia o declaración hecha en su contra.
· Traer a la audiencia cualquier evidencia que respalde su caso.
· Permanecer en silencio con respecto a los cargos, ya que cualquier cosa que usted diga o firme podría ser usada en su contra.
Si lo desea, puede renunciar a esta audiencia. Si renuncia a la audiencia, su familia tendrá una reducción en los beneficios y a usted se le suspenderá de Wisconsin Shares durante el período especificado a continuación:
|_| 6 meses ya que esta es su primera violación intencional del programa
|_| 1 año ya que esta es su segunda violación intencional del programa
|_| Permanentemente ya que esta es 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 tal como se presentaron anteriormente. No tiene la obligación de admitir todos los cargos. Tiene derecho a permanecer en silencio con respecto a los cargos, ya que cualquier cosa que usted diga o firme podría ser usada en su contra en procedimientos futuros.
|_| Admito los hechos tal como se presentaron y entiendo que si firmo esta renuncia se impondrá una suspensión. 
|_| No admito que los hechos expuestos sean correctos. No obstante, he elegido firmar esta renuncia y entiendo que se impondrá una suspensión. 

El cliente entiende que tiene derecho a apelar el sobrepago establecido anteriormente ante Division of Hearings and Appeals (División de audiencias y apelaciones).  El cliente renuncia de manera consciente y voluntaria a este derecho y reconoce que recibirá uno o más avisos con respecto a este sobrepago que le informarán de su derecho a apelar. Al firmar esta estipulación, el cliente renuncia a cualquier derecho de apelación que tenga ahora o en el futuro respecto a dicho sobrepago.
Para evitar la realización de la audiencia, esta renuncia firmada debe devolverse 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 firma ________	




















DCF-F-5308-E-S   (R. 03/2019) (T.03/2019)  		 Iniciales del cliente __________

DCF-F-5308-E-S   (R. 03/2019) (T.03/2019) 		Iniciales del cliente _____________
3
