


DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
LEGAL

Division of Management Services
Bureau of Finance
P.O. Box 8916
Madison, WI 53708-8916
DECLARACIÓN JURADA DE CHEQUES O BENEFICIOS EXTRAVIADOS, DESTRUIDOS O ROBADOS
La información personal que proporcione puede utilizarse para fines secundarios [Ley de Privacidad, art. 15.04(1)m), Estatutos de Wisconsin].
	DECLARACIÓN JURADA DE EXTRAVÍO, DESTRUCCIÓN O ROBO:

[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_|	Pago de cheque DEFRA			|_|  Cuidado infantil

[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_|	Pago por interceptación fiscal	|_|  Pago EOG/LOC

[bookmark: Check5][bookmark: Check6]|_|	Pago de WI Works (W-2)			|_|  Pago de DVR
	Agencia
[bookmark: Text1]     
	Número de caso o de proveedor (si corresponde)
     

	
	Monto del pago
$      
	Fecha de pago
     
	Fecha de reemplazo
     

	
	Número de cheque (cheque extraviado)
     
	Número de beneficio/emisión (si corresponde)
     

	1. Nombre del reclamante (en letra de imprenta)
	     
	2. Número de teléfono
	     

	3. Dirección actual
	     
	4.  Fecha en que se mudó a esta dirección
	     

	5. Dirección anterior (si se mudó durante el último mes)
	     
	6.  Fecha en que se mudó a esta dirección
	     

	[bookmark: Check7][bookmark: Check8][bookmark: Check9] 7. ¿Notificó a la agencia sobre su mudanza?   |_|  Sí   |_|  No   |_|  No corresponde
	8. ¿Tiene un buzón con cerradura?
[bookmark: Check10][bookmark: Check11]|_|  Sí   |_|  No

	DECLARACIÓN JURADA

	 9.	Mi pago o asignación no aparece porque:
[bookmark: Check12]	|_|	No se recibió por correo
[bookmark: Check13]	|_|	Se recibió, pero posteriormente fue destruido
[bookmark: Check14]	|_|	Fue robado de mi buzón
[bookmark: Check15]	|_|	Fue robado u obtenido mediante extorsión de

[bookmark: Check16]		|_|  mí, en persona
[bookmark: Check17]		|_|  un miembro de mi familia (nombre)       

[bookmark: Check18]		|_|  Otro (especifique)       

	NOTA: Si hubo un testigo presente, escriba en letra de imprenta su nombre, dirección y número de teléfono en el n. 11

	[bookmark: Check19][bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22]10.	(SOLO CUPONES PARA ALIMENTOS)	|_|  En buen estado	|_|  Dañado	|_|  Sellado	|_|  Sin sellar

	[bookmark: Check23][bookmark: Check24]11.	¿Había un testigo presente cuando se abrió el sobre?	|_|  Sí     |_|  No
Si respondió “Sí”, escriba en letra de imprenta el nombre, la dirección y el número de teléfono del testigo
	     

	12.	Certifico, bajo pena de sanciones penales, que ni yo ni ningún miembro de mi familia (hogar) hemos recibido, directa ni indirectamente, ni gastado el pago de la asignación de cupones para alimentos indicado anteriormente como extraviado. Acepto que, si encuentro o recibo posteriormente el pago o la asignación extraviados, los devolveré a la agencia. La información anterior es verdadera y completa según mi leal saber y entender. Entiendo que puedo estar sujeto a sanciones penales si alguna parte de la información anterior es falsa.

	Firma del reclamante/participante (o, solo para cupones para alimentos, del representante del participante) 
     
	Firma del reclamante/participante 
     

	Firma del testigo
     
	Firma del testigo
     

	Dirección del testigo
     

	Firma del representante de la agencia/tribu (si corresponde)
     
	Firma del representante de la agencia/tribu
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