WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Health Care Access and Accountability
F-16024S (02/14)

AVISO DE DESCALIFICACION DE FOODSHARE

FOODSHARE NOTICE OF DISQUALIFICATION HEARING

NOD

La informacion de identificacion personal seré utilizada Unicamente para la administracion directa de los Programas de Asistencia

Publica.

Nombre Fecha

Numero de Identificacién Personal (PIN) de CARES Nimero de caso

Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Usted esta siendo descalificado porque:

Diversion Agreement).

O Ogo

Usted renuncié a su derecho a una descalificacion por una audiencia administrativa.
Usted firmd un Consentimiento para Descalificacion, como parte del Acuerdo de Proceso por Malversacion (Prosecution

Usted fue encontrado culpable de una Violacion Intencional al Programa en la audiencia administrativa el

Usted fue encontrado culpable de una Infraccion Intencional al Programa en un tribunal de justicia.

En vigor a partir del ;

Wisconsin por:

O Un (1) afio porque ésta fue su primera infraccion.
(m] Dos (2) afios porque ésta fue su segunda infraccion.

a Dos (2) afos porque ésta fue su primera sancion por Infraccion Intencional al Programa de una condena en un tribunal federal,
estatal o local por haber utilizado o recibido beneficios en una transaccién que involucra la venta de drogas.

(] Permanentemente porque ésta fue su primera sancién por Infraccién Intencional al Programa resultante de una condena en un

sera descalificado de FoodShare

tribunal federal, estatal o local por haber utilizado o recibido beneficios que implica la venta de armas de fuego, municiones,
explosivos o trafico de beneficios por un monto total de $500 o0 mas.

(] Permanentemente porque ésta fue su segunda sancion por Infraccién Intencional al Programa por una condena en un tribunal

federal, estatal o local de haber utilizado o recibido beneficios en una transaccion que involucra la venta de drogas.

(m] Permanentemente porque fue condenado en un tribunal federal, estatal o local de haber traficado beneficios en un monto total

de $500 o mas.

a 10 afios porque ésta es su primera o segunda sancion por Infraccion Intencional al Programa debido a la recepcién de

beneficios duplicados basado en su declaracion o representacion fraudulenta.

(m] Permanentemente porque ésta fue su tercera violacion de cualquiera de las anteriores.

Si usted no esta satisfecho con la decisién de ser descalificarlo, usted puede apelar ante un tribunal. Esta decision no impide al

gobierno estatal o federal de acusarlo por violacién intencional a la regla de un programa en un tribunal de justicia.

Aunque usted o un miembro de su familia haya sido descalificado del programa, otros miembros de la familia pueden continuar siendo

elegibles para beneficios de FoodShare. Pdngase en contacto con su agencia, si desea volver a solicitar para estos programas

después de que termine su periodo de descalificacion.
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