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Vendor	Report	of	Participant	Issue	

This form is for reporting issues involving a WIC participant. Please check all boxes that apply, and help us by providing 
information that will let us follow up appropriately. 

WIC Participant Information 

Participant ID:    WIC Check Number:   

Name on WIC Check:    Customer Name:   
 

Food	  Wrong size / amount   Wrong food brand  WIC	Check	
   Beans /Peas/ Lentils Can/Dry   Juice Liquid or Concentrate    Used another person's check without authorization 

   Canned Fish Tuna/Salmon/ Sardine   Milk   Used an altered check 

   Cereals   Peanut Butter  Used a check before or after valid dates

   Cheese   Soy Beverage  Pre‐signed a check 

   Eggs   Tofu  Transactions	

   Fruits and Vegetables    Whole Grain B/BR/Oat/T    Signature did not match WIC authorization folder 

   Infant Food C /F&V/ M/ Formula   ‐Other    Did not have WIC authorization folder 

Participant:	   Attempted to claim cash back from purchase 

  Was the alternate buyer     Attempted to trade WIC food for other food, cash or 
credit   Needs more training on WIC foods 

  Was rude and/or argued   Did not separate WIC food from other food

  Was cooperative when given an explanation of WIC program rules
 

Details	of	incident:																																																															Date	of	incident														/														/														at									:	
 

 

 

 

 

 

WIC Vendor Information                                                 Vendor no. ___ ___ ___ ___

Business Name:     Phone:   

Physical Location Address:   

City:    State:    ZIP Code:   

Store Manager/WIC Contact    E‐mail address:   

Name of person filing this report    Date:                /                    / 

The Department of Health and Human Services (DHHS) does not discriminate on the basis of disability, race, color, creed, gender, age, or national origin, in admission to, access to or operations of its programs, services, or 

activities or its hiring or employment practices.  This notice is provided as required by Title II of the Americans with Disabilities Act of 1990 and in accordance with the Civil Rights Acts of 1964 as amended, Section 504 of the 

Rehabilitation Act of 1973 as amended, the Age Discrimination Act of 1975, Title IX of the Education Amendments of 1972 and the Maine Human Rights Act.  Questions, concerns, complaints, or requests for additional 

information regarding the ADA may be forwarded to the DHHS’ ADA Compliance/EEO Coordinator, State House Station #11, Augusta, Maine 04333, 207‐287‐4289 (V) or 207‐287 3488 (V), TTY: 800‐606‐0215. Individuals who 

need auxiliary aids for effective communication in programs and services of DHHS are invited to make their needs and preferences known to the ADA Compliance/EEO Coordinator.  This notice is available in alternate 

formats, upon request. 
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