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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Medicaid Services
F-01201AS (01/2020)
	STATE OF WISCONSIN

	IDENTIFICACIÓN DE LA RELACIÓN DE UN TRABAJADOR CONTRATADO 
POR UN PARTICIPANTE DE IRIS
IRIS PARTICIPANT-HIRED WORKER RELATIONSHIP IDENTIFICATION


	INSTRUCCIONES:
	La cumplimentación de este formulario no es necesaria a través del Estatuto del Estado de Wisconsin; sin embargo, la cumplimentación de este formulario es un requisito del programa IRIS. Tanto el trabajador contratado como el participante empleador deben firmar y fechar la parte inferior de este formulario para que se considere completo. El trabajador contratado por el participante no puede comenzar a trabajar para el participante empleador hasta que haya recibido una carta de fecha de inicio por correo.
Los formularios completos deben enviarse al agente empleador fiscal del participante

	Nombre – Trabajador contratado por el participante (Apellido, Nombre)
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	Nombre – Participante empleador (Apellido, Nombre)
[bookmark: Text2]     

	Fecha de nacimiento – Trabajador contratado por el participante
     

	Marque su relación legal con el participante. Por ejemplo, si el participante es su abuela, usted es el nieto del participante. Marque uno.

	PARIENTE (BIOLÓGICO)
	PARIENTE (POR MATRIMONIO/PAREJA)
	RELACIONES NO DE PARIENTES

	[bookmark: Check1]|_| Padre * ±
	|_| Cónyuge* ±
	|_| Amigo

	[bookmark: Check5]|_| Hijo/hijad (mayor de 21) *
	|_| Pareja de hecho* Ŧ
	|_| Vecino

	|_| Hijo/hija (menor de 21) * ±
	|_| Padrastro *
	|_| Trabajador

	|_| Niño adoptado *
	|_| Hijastro *
	|_| Exesposo / Exesposa

	|_| Abuelo *
	|_| Nienastro
	

	|_| Nieto *
	|_| Hermanastro / hermanastro
	

	[bookmark: Check6]|_| Hemano / Hemana
	|_| Suegro
	

	|_| Tío / Tía
	|_| Yerno
	

	|_| Sobrino / Sobrina
	|_| Cuñado / cuñada
	

	|_| Primo
	
	

	
*Debido a su relación con el participante y la legislación vigente, usted está exento de impuestos sobre la nómina para el seguro de desempleo (SUTA). Si se cancela su empleo con el participante, usted no recibirá beneficios de desempleo. Las exenciones aplicables no pueden ser eximidas. 
	
±Debido a su relación con el participante y la legislación vigente, usted está exento de impuestos sobre la nómina para el Seguro Social y Medicare (FICA). Al no pagar en el Seguro Social y Medicare (FICA), significa que usted no está obteniendo créditos de trabajo del Seguro Social. Las exenciones aplicables no pueden ser eximidas. 
	
Ŧ Según el Wis. Statute 770.05, Pareja de hecho significa que usted y su pareja del mismo sexo han presentado una declaración de pareja de hecho y tienen una copia certificada de su declaración de pareja de hecho (Declaration of Domestic Partnership).

	[bookmark: Check3]|_| Sí
	[bookmark: Check4]|_| No
	¿Residen el participante y el trabajador contratado por el participante en la misma casa?

	
NOTA: Es responsabilidad del trabajador contratado por el participante notificar al agente empleador fiscal del participante en caso de que su situación de vida cambie.

	
Al firmar a continuación, usted acepta que la información en este formulario es exacta y que tiene toda la documentación de respaldo en su poder.

	FIRMA – Trabajador contratado por el participante
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Participante empleador
	Fecha de la firma

	
	



