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

	ИДЕНТИФИКАЦИЯ ОТНОШЕНИЙ РАБОТНИКА, НАНЯТОГО УЧАСТНИКОМ ПРОГРАММЫ IRIS
IRIS PARTICIPANT-HIRED WORKER RELATIONSHIP IDENTIFICATION

	ИНСТРУКЦИИ
	Закон штата Висконсин не требует заполнения этой формы. Однако этого требуют правила программы IRIS. Как работник, нанятый участником, так и участник-работодатель должны подписаться и указать дату в нижней части формы для того, чтобы она считалась завершенной. Работник, нанятый участником, не может начать работать на участника-работодателя до получения по почте письма с указанием даты начала работы.
Заполненные формы должны быть представлены фискальному агенту работодателя.

	Полное имя – работник, нанятый участником (фамилия, имя)
[bookmark: _GoBack]     
	Полное имя – участник-работодатель (фамилия, имя)
     

	Дата рождения – работник, нанятый участником
     

	Отметьте ваши официальные отношения с участником. Например, если участником является ваша бабушка, то вы являетесь внуком (внучкой) участника. Отметьте один пункт.

	РОДСТВЕННИК (БИОЛОГИЧЕСКИЙ)
	РОДСТВЕННИК (БРАК/ПАРТНЕРСТВО)
	НЕ РОДСТВЕННЫЕ ОТНОШЕНИЯ

	|_| Родитель * ±
	|_| Супруг * ±
	|_| Друг

	|_| Сын/дочь (старше 21 года) *
	|_| Домашний партнер * Ŧ
	|_| Сосед

	|_| Сын/дочь (моложе 21 года) * ±
	|_| Отчим / мачеха *
	|_| Работник

	|_| Усыновленный/удочеренный ребенок *
	|_| Пасынок / падчерица *
	|_| Бывший муж / бывшая жена

	|_| Дедушка / бабушка *
	|_| Приемный внук / внучка
	

	|_| Внук / внучка *
	|_| Сводный брат / сводная сестра
	

	|_| Брат / сестра
	|_| Тесть / теща
	

	|_| Дядя / тетя
	|_| Ребенок, являющийся родственником со стороны мужа или жены
	

	|_| Племянник / племянница
	|_| Деверь, зять, свояк, шурин / золовка, невестка, свояченица
	

	|_| Двоюродный брат / двоюродная   сестра
	
	

	
* В связи с вашими отношениями с участником и в силу действующего законодательства, вы освобождаетесь от уплаты налога на заработную плату в фонд страхования от безработицы (SUTA). Если ваша трудовая деятельность с участником будет прекращена, вы не будете получать пособие по безработице. Любые применимые льготы не могут быть отменены. 
	
± В связи с вашими отношениями с участником и в силу действующего законодательства, вы освобождаетесь от уплаты налога на заработную плату в фонд социального обеспечения (FICA). Если вы делаете взносы в систему социального страхования и программу Medicare (FICA), вы не зарабатываете баллы за работу для системы социального страхования. Любые применимые льготы не могут быть отменены. 

	
Ŧ В соответствии с разделом 770.05 законодательства штата Висконсин домашнее партнерство означает, что вы и ваш однополый партнер подали заявление о домашнем партнерстве и имеете заверенную копию вашего заявления о домашнем партнерстве.

	|_| Да
	|_| Нет
	Проживают ли участник и работник, нанятый участником, в одном доме?

	ПРИМЕЧАНИЕ. В обязанности работника, нанятого участником, входит уведомление фискального агента работодателя в случае изменения их жизненной ситуации. 

	
Подписываясь ниже, вы соглашаетесь с тем, что информация в этой форме является точной, и вся подтверждающая документация находится в вашем распоряжении.


	ПОДПИСЬ — работник, нанятый участником
	Дата подписания

	
	

	ПОДПИСЬ — работник, нанятый участником
	Дата подписания

	
	



