
NOD STATE OF WISCONSIN 
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES, DIVISION OF HEALTH CARE ACCESS AND ACCOUNTABILITY 
DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES, DIVISION OF FAMILY AND ECONOMIC SECURITY  
F-16001S (07/08) 
 

NOTIFICACIÓN NEGATIVA 
NEGATIVE NOTICE 

 
Solicitante / Nombre del Miembro (Apellido, Nombre, Inicial) Número del Caso Fecha 

 
Dirección (Ciudad, Estado, Código Postal) 

 
 
Vea la sección Explicación de la Acción para más detalles. 
 
Child Care Assistance 

 Su solicitud para Child Care Assistance ha sido negada. 

 Su Child Care Assistance terminará el     . 

 Su solicitud para Child Care Assistance ha sido cancelada debido a que usted retiró la solicitud. 

 Nostros no hemos tomado una decisión sobre su solicitud para Child Care Assistance porque      

              . 

 

FoodShare Wisconsin 

 Su solicitud para FoodShare ha sido negada. 

 Sus beneficios mensuales de FoodShare serán reducidos de $    a $    a partir del  

 _________________________________. 

 Sus beneficios de FoodShare terminarán el  

       (miembro) no recibirá más los beneficios de FoodShare a partir del    . 

 Su solicitud para los beneficios de FoodShare ha sido cancelada debido a que usted retiró la solicitud. 
 Nosotros no hemos tomado una decisión sobre su solicitud para FoodShare porque      . 

                . 
 

Medicaid/ BadgerCare Plus 

 Su solicitud para Medicaid/BadgerCare Plus para los meses de    ha sido negada porque    

               . 

 Sus beneficios de Medicaid/BadgerCare Plus terminarán el    . 

 Su solicitud para Medicaid /BagerCare Plus ha sido negada porque su ingreso excede la cantidad máxima legal con $   por 
mes.  Si usted incurre seis veces esta cantidad ($    ), en gastos médicos, es posible que usted pueda 
inscribirse.  Comuníquese con su trabajador (a) para más detalles. 

 La prima, responsabilidad del paciente o costo compartido para Medicaid/BadgerCare Plus ha incrementado a $     

 por mes, a partir del     porque           

               . 

 Su solicitud para Medicaid/BadgerCare Plus ha sido cancelada debido a que usted retiró la solicitud. 

 Nosotros no hemos tomado una decisión sobre su solicitud de Medicaid/Badger porque      

                . 
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Wisconsin Works (W-2) 

 Su solicitud para los programas  W-2,  Job Access Loan o  Emergency Assistance ha sido negada (Marque sólo un programa). 

 Sus beneficios de W-2 terminarán en    porque     

      . 

 Su pago del W-2 reducirá de $     a $    a partir del     . 

 Su solicitud para W-2 ha sido cancelada debido a que usted retiró la solicitud. 

 Nosotros no hemos tomado una decisión sobre su solicitud para el W-2 porque       

                . 

 

Otro 

  Su solicitud/revisión para     (programa) ha sido negada, a partir de     . 

  Su solicitud/revisión para     (programa) ha sido negada, a partir de     . 

 
Comentarios Adicionales/ Explicación de las Acciónes.  Por favor incluya los ingresos y gastos usados en la determinación de 
elegibilidad.  (Para casos de Medicaid y BadgerCare Plus cite la autoridad legal para esta acción.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si usted no está de acuerdo con la decisión sobre sus beneficios de Medicaid/BadgerCare Plus, FoodShare o Child Care Assistance, puede 
pedir una audiencia imparcial. Por favor vea la información adjunta acerca de audiencias imparciales. 
 
Si usted no está de acuerdo con la decisión de W-2, puede solicitar una revisión de los hechos (Fact Finding Review).  Usted debe solicitar 
la revisión dentro los 45 días a partir de la fecha de esta notificación, o dentro de los 45 días a partir de la fecha en efecto de la decisión 
anunciada en esta notificación, cualquiera de las dos que ocurra más tarde. 
 
Si tiene preguntas, favor de comunicarse con: 

La agencia W-2 del condado/tribu 

 
Página 2 

Distribution: Member / Applicant – original   Case file – copy  


	NOTIFICACIÓN NEGATIVA
	Child Care Assistance
	FoodShare Wisconsin
	Medicaid/ BadgerCare Plus


	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Text61: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Check Box71: Off
	Text72: 
	Check Box73: Off
	Text74: 
	Text75: 
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Text78: 
	Text79: 
	Check Box80: Off
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Check Box84: Off
	Text85: 
	Check Box86: Off
	Text87: 
	Text88: 
	Check Box89: Off
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Text96: 
	Text97: 
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Check Box106: Off
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Text112: 
	Text113: 
	Check Box114: Off
	Text115: 
	Text116: 
	Check Box117: Off
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 


