STATE OF WISCONSIN H E C
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Division of Medicaid Services

F-00004BS (11/2023)

REPORTE DE EMPLEO AL PROGRAMA DE CONSERJERIA PARA
SALUD Y EMPLEO
(Health and Employment Counseling Employment Report)
Cuando esta inscrito en el programa Health and Employment Counseling (Consejeria para salud y
empleo, HEC), debe reportar cuando haya obtenido un trabajo, se haya empleado por cuenta propia
o esté trabajando a cambio de bienes o servicios. Cuando tenga alguna de estas actividades,
complete este formulario y envielo a:
HEC Program Coordinator

Correo PO BOX 7851, RM. 335
MADISON, WI 53707-7851
Fax 608-223-7755
Correg . DHSHECMailbox@dhs.wisconsin.gov
electréonico

Este formulario no cuenta como prueba de empleo para su elegibilidad de Medicaid. Debe reportar
su trabajo y ofrecer prueba de ello segun lo requiera su agencia local.

Fecha NUmero de caso

Su nombre Numero de teléfono
Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal

Nombre de la persona que completa el formulario (si no es usted)

Relacion con usted NUmero de teléfono

Tipo de actividad laboral: [] Trabajo ] Empleo por cuenta propia ] En especie

Nombre del empleador

Fecha de inicio Numero de horas semanales de trabajo (aproximado)

Salario o ingresos por hora Si es en especie, valor de los servicios recibidos
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