
STATE OF WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Health Care Access and Accountability 
F-16039S (02/14) 
 

 
RENUNCIA A LA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA DE DESCALIFICACION 

 
WAIVER OF ADMINISTRATIVE DISQUALIFICATION HEARING 

 
La información de identificación personal será utilizada únicamente para la administración directa de los Programas de Asistencia 
Pública. 
Nombre Fecha de envió al miembro 

Número de Identificación Personal (PIN) de CARES  Número de caso 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Creemos que usted cometió una Infracción Intencional al Programa al: 
 

☐ Hacer una declaración falsa o engañosa intencionalmente,  
☐ Tergiversar, ocultar o retener datos intencionalmente, o  
☐ Cometer cualquier acto que constituya una infracción a la Food Stamp Act, los Reglamentos del Programa de Food 

Stamp o a 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. 

 
Resumen de la infracción y evidencia: 
 
La alegada infracción(es) es:              
 
                 
 
La siguiente evidencia apoya esta alegación:            
 
                 
 
 
Usted tiene derecho a una Audiencia Administrativa de Descalificación antes de cualquier acción tomada por el Estado de 
Wisconsin para descalificarlo y no recibir los beneficios de FoodShare. Si usted desea tener una audiencia en lugar de firmar este 
formulario usted tendría el derecho de:  
 
• Ver la evidencia que se utilizará en la audiencia antes y durante la audiencia y recibir una copia gratuita de las partes 

relevantes del expediente de su caso a petición de usted. 
 

• Presentar su propio caso o designar a alguien para que presente su caso por usted como un abogado, un amigo, un 
familiar o un trabajador comunitario. Hay servicios legales gratuitos que pueden estar disponibles para usted. Visite la 
página web de la Acción Legal de Wisconsin (Legal Action of Wisconsin) en www.legalaction.org o llame al -888-278-0633, 
o visite la página del sitio web de Wisconsin Judicare, Inc. en www.judicare.org o llame al 1-800-472-1638, para 
información sobre los servicios en su área. 
 

• Traer sus propios testigos. 
 
• Discutir su caso libremente. 
 
• Cuestionar cualquier evidencia o declaración hecha contra usted.  
 
• Traer cualquier evidencia a la audiencia que apoye su caso.  
 
• Permanecer en silencio con respecto a los cargos, ya que cualquier cosa que diga o firme podría ser usada en su contra en 

un tribunal de justicia. 
 

• Obtener una copia de los procedimientos de audiencia pública de la agencia estatal por 7CFR § 273.16(e)(3)(iv) 
comunicándose con su agencia. 
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Si lo desea, usted puede renunciar a esta audiencia. Si usted renuncia a la audiencia, su familia (hogar) tendrá una reducción 
de beneficios y usted será descalificado de recibir FoodShare por el tiempo que se especifica a continuación: 

☐ Un (1) año porque ésta sería su primera infracción. 
 
☐ Dos (2) años porque ésta sería su segunda infracción. 
 
☐  Dos (2) años porque ésta fue su primera condena en un tribunal federal, estatal o local por haber usado o recibido 

beneficios en una transacción que involucra la venta de drogas. 
 
☐ Permanentemente porque ésta fue su primera Infracción Intencional al Programa resultante de una 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. 

 
☐ Permanentemente porque ésta fue su segunda condena en una corte federal, estatal o local por haber utilizado o recibido 

beneficios en una transacción que involucra la venta de drogas.   
 
☐ Permanentemente porque ésta fue una condena en un tribunal federal, estatal o local por haber traficado beneficios en un 

monto total de $500 o más. 
 
☐ 10 años porque ésta sería su primera o segunda sanción por Infracción Intencional al Programa debido a la recepción de 

beneficios duplicados basado en su declaración o representación fraudulenta.   
 
☐ Permanentemente porque ésta sería su tercera infracción por cualquiera de las anteriores. 
 
Si usted tiene una audiencia o no, eso no impedirá al Fiscal del Distrito (District Attorney) de procesarlo por una 
infracción intencional al programa en una acción judicial civil o penal, o de la agencia que recolecta un sobrepago. 
Usted y los demás miembros del hogar de 18 años de edad o más serán responsables, durante el período del 
sobrepago, de restituir los beneficios emitidos de forma incorrecta. 

Si usted firma esta renuncia, tiene también que escoger una de las siguientes declaraciones para indicar si usted admite o no 
los hechos como se presentaron anteriormente. Usted no tiene que admitir a ninguno de los cargos. Usted tiene el derecho a 
permanecer en silencio en lo que a los cargos concierne, ya que cualquier cosa que diga o firme puede ser usada en un tribunal 
de justicia. 

 Admito los hechos como se presentaron y entiendo que se impondrá una penalidad de descalificación si firmo esta 
renuncia. 

 
 No admito que los hechos como se presentaron anteriormente estén correctos. Sin embargo, he decidido firmar esta 

renuncia y entiendo que resultara en una penalidad de descalificación, incluyendo una reducción en beneficios 
durante el periodo de descalificación. 

 
El jefe de familia tiene también que firmar este acuerdo si usted no es esa persona. 
 
Para evitar que se lleve a cabo una audiencia, esta renuncia firmada se tiene que enviar a la agencia local indicada a 
continuación a más tardar el:_______________________. 
 
Si tiene preguntas, puede llamar:  __________________________. 
 

Representante de la Agencia Número de teléfono 
(          ) 
 

Dirección 
 
 

Ciudad Estado Código postal 
 

 

FIRMA – Miembro 
 
 

Fecha de la firma 

FIRMA – Jefe de familia (si es diferente a la del miembro) 
 
 

Fecha de la firma 

Distribution:  Participant – Original   Case File - Copy 
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