STATE OF WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES SA N ‘
Division of Health Care Access and Accountability
F-16025S (02/14)

ACUERDO DE CONSENTIMIENTO PARA DESCALIFICACION
DISQUALIFICATION CONSENT AGREEMENT

La informacion de identificacion personal serd utilizada Gnicamente para la administracion directa de los Programas de
Asistencia Publica.
Nombre Numero de caso Fecha

Direccion Ciudad Estado | Cddigo postal

Creemos que usted cometio una Violacion Intencional al Programa al:

O Hacer una declaracion falsa o engafiosa intencionalmente,

O Tergiversar, ocultar o retener datos intencionalmente, o

O Cometer cualquier acto que constituya una violacién de la Food Stamp Act, de los Reglamentos del Programa de Food
Stamp o de cualquier estatuto de Wisconsin con el fin de usar, presentar, transferir, adquirir, recibir, poseer o traficar los
beneficios de FoodShare o las tarjetas de QUEST.

Su caso ha sido referido al District Attorney para ser procesado por tergiversacién o fraude civil o criminal. Hay evidencia que
respalda la acusacién. Usted puede postergar el procesamiento por medio de la firma de este acuerdo de consentimiento para
descalificacion. Al firmar este acuerdo usted recibira la sancion descrita a continuacion. La sancion sera impuesta por el
periodo de descalificacion aunque usted no haya sido hallado culpable de tergiversacion o fraude civil o criminal.

En vigor a partir del L ( ) sera descalificado del
programa FoodShare por el periodo de tiempo que se especifica a continuacion:

a Un (1) afio porque ésta seria su primera infraccion.
O Dos (2) afios porque ésta seria su segunda infraccién.

O Dos (2) afios porque ésta seria su primera condena en un tribunal federal, estatal o local por haber usado o recibido
beneficios en una transaccién que involucra la venta de drogas.

(m | Permanentemente porque ésta seria su primera condena en un tribunal federal, estatal o local por haber utilizado o
recibido beneficios que implican la venta de armas de fuego, municiones o explosivos.

a Permanentemente porque ésta seria su segunda condena en una corte federal, estatal o local por haber utilizado o
recibido beneficios en una transaccién que involucra la venta de drogas.

(m] Permanentemente porque ésta seria una condena en un tribunal federal, estatal o local por haber traficado beneficios en
un monto total de $500 o mas.

(N} 10 afios porque ésta seria su primera o segunda sancién por Violacion Intencional al Programa debido a la recepcion de
beneficios duplicados basado en su declaracién o representacion fraudulenta.

O Permanentemente porque ésta seria su tercera violacion de cualquiera de las anteriores.

Usted y los demas miembros adultos de su grupo de asistencia, durante el periodo de infraccion y sobrepago resultante, son
responsables de restituir los beneficios de FoodShare recibidos por error. Los futuros beneficios de FoodShare que reciba su
familia (hogar) seran reducidos debido a su descalificacién y podrian ser reducidos para recuperar el sobrepago.

Para estar de acuerdo con la descalificacion, lea la siguiente declaracién y firme el acuerdo en el espacio designado. Si usted
no es el jefe de la familia, el jefe de la familia también debe firmar este acuerdo.

Entiendo que al aceptar la descalificacion se produciran las consecuencias explicadas anteriormente y la sancion o
sanciones por descalificacién descritas anteriormente seran impuestas.

FIRMA — Participante Fecha de la firma
FIRMA — Jefe de la familia Fecha de la firma
FIRMA — Juez, Prosecutor (Fiscal) o persona designada Fecha de la firma
Distribution: Member / Participant — Original Case File — Copy District Attorney - Copy
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