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LOW INCOME HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM (LIHEAP) PY 2026

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

(CE-CSD 321)

El Programa de Asistencia de Energia para Hogares de Bajos Ingresos del Condado de San Joaquin (LIHEAP) puede ayudar a los|
residentes del Condado de San Joaquin con ingresos brutos del hogar en o por debajo del 60% del nivel de ingreso medio estatal.

2026 Pautas de ingresos al 60% del ingreso medio estatal (SMI)

SERRNNCTN 54356.83 [SEELYAVON S6407.16 RYLZEYVLR 58457.41 RLIVCKINS8841.83 NV Ni M S9226.25

1. Sujete una copia de todas las facturas de energia actuales para electricidad, gas, propano y madera. Incluya
todas las paginas de cada factura o factura de servicios publicos. PARA CUENTAS DE DELINCUENCIA O CERRADO: Incluya
la factura o aviso morosos ademas de la factura regular.

2. Sujete copias de los ingresos actuales para todos en el hogar. Vea la lista de verificacion en la parte posterior

para obtener documentos aceptables e instrucciones detalladas.

3. Sujete una copia de la prueba del solicitante de ciudadania estadounidense o estado de residente
permanente (es decir, certificado de nacimiento, certificacion de naturalizacién o tarjeta de residencia permanente).

4. PARA EL PROGRAMA DE CLIMATIZACION: Complete y envie la forma San Joaquin County Weatherization
Program Form con su solicitud LIHEAP.

5. Firme y ponga la fecha a continuacion para confirmar que revisara los Consejos de conservacion de energia 'y
Presupuesto para el hogar, al recibirlos (que se enviaran por separado). Para descargar los documentos a su
dispositivo electronico, visite el sitio web en: www.sjchsa.org y haga clic en el enlace Formularios.

6. Sino proporciona toda la informacién requerida, su solicitud puede demorarse o denegarse.

Firma Del Solicitante Fecha | De Hoy

Nombre del solicitante Direccion de correo electronico

SAN JOAQUIN COUNTY ENERGY PROGRAM | PO BOX 201056 | STOCKTON, CA 95201
209-468-1500 T | Toll Free 1-844-428-2317 | @209-932-26495 | heap@sjgov.org D</| www.sjchsa.org @
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Estado de California

Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitarios

Solo para uso oficial:

Formulario de admisidn de energia Puntos prioritarios
CSD 43 (05/2025) A.CC.
Agencia: Sic Aging and Community senvices |niciales de admision: Fecha de admisién: Fecha del certificado de elegibilidad
Nombre Inicial del Apellido Fecha de nacimiento

segundo nombre

DD/MM/AA

DIRECCION DE SERVICIO: direccién en la que vive (no puede ser un apartado postal)
Direccién de servicio Numero de unidad
Ciudad Pais Estado Codigo postal
¢Ha vivido en esta residencia durante cada uno de [0S UItIMOS 12 MESES? ......ccovireerceeeerinesieeiensreesineseseesssessesesssessssssssasesssesens 1 Sl C No
¢Es su direccidn de servicio la misma que la direccion postal?. . Basi 71 No
¢Es propietario 0 alquila SU VIVIENGA?........iciiiiiiiieiiie ettt ett e et ae e et e e sbte e e stae e e eabbeesabaeaastaeesssseesasbeeansseaannes [ Propiedad [ Alquiler

Direccion postal de envio

Numero de unidad

Ciudad de envio Condado de envio Estado de envio Cddigo postal de envio
Ndmero de Seguridad , . .

Social (SSN): Teléfono residencial ( )

Teléfono movil ( ) ¢Acepta recibir mensajes de texto? Si O No

Direccién de correo electrénico:

PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR
Introduzca el nimero total de
personas que viven en el

hogar, incluido usted ‘

INGRESOS
Indique el nimero total de
personas que perciben ingresos

Demografia: Indique el numero de perso
tienen:

nas que viven en el hogar que Introduzca el total de ingresos brutos mensuales de todas las personas que

viven en el hogar:

De 0 a2 afios TANF / CalWORKs S
De 3 a5 afios SSI / SSP S
De 6 a 18 afios SSA / SSDI S
De 19 a 59 afios Cheques de pago S
Mayores de 60 afios Interés S
Discapacitados Pension S
Indigena americano Otros S

$

Trabajador agricola temporero o
migrante

Total de ingresos mensuales
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MIEMBROS DEL HOGAR

INTRODUZCA A CONTINUACION LOS DATOS DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA.
Si en su hogar viven mas de 6 personas, indique la informacidn en una hoja de papel aparte.

SOLICITANTE (MIEMBRO DEL HOGAR 1)

Nombre

Inicial del
segundo nombre

Apellido

Relacion con el solicitante
Usted mismo

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femenino
1 Masculino
1 Desconocido/Se niega a declarar

Raza: [J Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico
I Negro o afroamericano
O Nativo de Hawadi u otras islas del Pacifico I Blanco
Multirracial I Otros [ Desconocido/Se niega a declarar

¢Hispano/latino/espafiol?
O Si & No

[ Desconocido/Se niega a
declarar

¢Ha prestado servicio o es un familiar directo de alguien que sirvid en las fuerzas

armadas de los Estados Unidos?

[ Si, he prestado servicio

[ Si, soy el conyuge, pareja legal, padre o hijo de una persona que sirvié en el

ejército de los Estados Unidos
O No

[T Se niega a declarar

direccién postal y nimero

[1SiONo

Doy mi consentimiento para que esta agencia 'y CSD
transmitan mi nombre, direccion de correo electrénico,

de teléfono movil al

Departamento de Asuntos de Veteranos Unicamente con
el fin de recibir informacién adicional sobre los beneficios
para veteranos a los que yo o un miembro de mi familia
podamos ser elegibles. Entiendo que este consentimiento
es valido durante 12 meses.

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 2

Nombre

Inicial del segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: [C Femenino
£ Masculino

0 Desconocido/Se niega a
declarar

Raza: O Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico
Negro o afroamericano
[d Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [ Blanco
& Multirracial O Otro @ Desconocido/Se niega a declarar

¢Hispano/latino/espafiol?
O SiO No

I Desconocido/Se niega a
declarar

Importe de los ingresos brutos mensuales

(antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 3

Nombre

Inicial del segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: CI Femenino
I Masculino
[ Desconocido/Se niega a
declarar

Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska £ Asiatico
O Negro o afroamericano
I Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O Blanco
I Multirracial I Otro O Desconocido/Se niega a declarar

¢Hispano/latino/espariol?
I Si O No

O Desconocido/Se niega a
declarar

Importe de los ingresos brutos mensuales

(antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 4

Nombre

Inicial del segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: ] Femenino
O Masculino
O Desconocido/Se niega a
declarar

Raza: O Indio americano o nativo de Alaska [0 Asiatico
[ Negro o afroamericano
£ Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico £ Blanco
O Multirracial O Otro O Desconocido/Se niega a declarar

¢Hispano/latino/espafiol?
O Si & No

[ Desconocido/Se niega a
declarar

Importe de los ingresos brutos mensuales

(antes de impuestos):

Fuente de ingresos:
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MIEMBRO DEL HOGAR 5

Nombre Inicial del segundo Apellido Relacion con el solicitante
nombre
Fecha de nacimiento: Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska 1 Asiatico ¢éHispano/latino/espafiol?
Sexo: 1 Femenino O Negro o afroamericano [ SiC No
[ Masculino O Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [ Blanco [0 Desconocido/Se niega a
[ Desconocido/Se niega a declarar [ Multirracial 71 Otro 0 Desconocido/Se niega a declarar declarar
Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 6

Nombre Inicial del segundo Apellido Relacién con el solicitante
nombre
Fecha de nacimiento: Raza: F Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico ¢éHispano/latino/espafiol?
Sexo: I Femenino O Negro o afroamericano O SiONo
[ Masculino O Nativo de Hawdi u otras islas del Pacifico I Blanco 1 Desconocido/Se niega a
[ Desconocido/Se niega a declarar O Multirracial 71 Otro 71 Desconocido/Se niega a declarar declarar
Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): Fuente de ingresos:

Esta usted o alguien de su hogar recibiendo ACTUALMENTE CalFresh (cupones de alimentos)? osi O No

FACTURA DE PAGO
éA qué factura energética (ELEGIR SOLO UNA) desea que se aplique el beneficio de LIHEAP? (Adjunte copia completa de la factura o recibo mas reciente.)

[0 Gas natural [ Electricidad [0’ Madera [ Propano [ Aceite combustible ' Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets [ Otros combustibles
Introduzca la compaiiia energética y el nimero de cuenta:

Nombre de la compafiia: Numero de cuenta:

¢Le han cortado el servicio publico? [ Si I No

¢Tiene alglin aviso de morosidad? I Si C No

éLos servicios publicos estan incluidos en el alquiler o estan subcontratados? [ Si I No

éTodos sus servicios son eléctricos? [ Si I No

éSu compaiiia de gas natural es la misma que su compaifiia eléctrica? [ Si 1 No

SERVICIO DE MADERA, PROPANO o ACEITE COMBUSTIBLE (WPO)

éSe ha quedado sin combustible? (Madera, propano, petréleo, queroseno, otros combustibles) [ Si = No I N/A

Indique el nimero aproximado de dias que faltan para que se le acabe el combustible (madera, propano, petréleo, queroseno, otros combustibles).
Numero de dias: Ono aplica

INFORMACION SOBRE ENERGIA

Las siguientes preguntas son OBLIGATORIAS. Marque todas las fuentes de energia utilizadas para calentar su vivienda.
Debera proporcionar una copia de todas las facturas o recibos recientes de cualquier gasto energético doméstico.
NOTA: Debe incluir la copia de una factura de luz aunque no utilice electricidad para calentar su vivienda.

¢Cual es el principal combustible utilizado para CALENTAR su vivienda? DEBE marcar una fuente de calefaccidn principal.
7] Gas natural [ Electricidad Tl Madera [ Propano [ Aceite combustible [ Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets ] Otros combustibles

Ademas de su fuente de calefaccion principal, éutiliza alguna de las siguientes para calentar su casa (puede seleccionar mas de una):
[ Gas natural (I Electricidad [ Madera (1 Propano [1 Aceite combustible (1 Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets [1 Otros combustibles 1 N/A

¢Es usted el titular de la cuenta?: Facturadeluz ESi I No Factura del gas natural [ Si [ No
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La informacion que aparece en esta solicitud se utilizara para determinar y verificar si cumplo los requisitos para recibir ayuda. Al firmar a
continuacién, doy mi consentimiento (permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (Socios de CSD) y a mi
compaifiia de servicios publicos y sus contratistas, para compartir informacién sobre la cuenta de servicios publicos de mi hogar, el uso de energia u
otra informacién necesaria para proporcionarme servicios y beneficios segun se describe al final del formulario. Mi consentimiento serd efectivo
durante el periodo comprendido entre los 24 meses anteriores y los 36 meses posteriores a la fecha firmada a continuacidn. Entiendo que si mi
solicitud de beneficios o servicios de LIHEAP/DOE es denegada, o si recibo una respuesta inoportuna o un desempefio insatisfactorio, puedo iniciar
una apelacion por escrito con el proveedor local de servicios y mi apelacion serd revisada dentro de los 15 dias siguientes a su recepcidn. Si no estoy
satisfecho con la decisién del proveedor local de servicios, puedo apelar al Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo de conformidad con
el Titulo 22, seccién 100805 del Cédigo de Reglamentos de California. Si procede, por el presente autorizo la instalacién de medidas de climatizacion
en mi residencia sin costo alguno para mi. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacidn que figura en esta solicitud es verdadera, correctay que
los fondos recibidos se utilizardn exclusivamente para pagar mis gastos de energia.

* * * FIRMA DEL SOLICITANTE * * * Fecha

NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios Comunitarios y Desarrollo (CSD). UNIDAD RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO: Programa de asistencia de
energia en el hogar (HEAP). AUTORIDAD: La Seccién 16367.6 (a) del Codigo Gubernamental nombra al CSD organismo responsable de la gestién del
HEAP. OBJETIVO: La informacion que proporcione se utilizara para decidir si usted cumple los requisitos para recibir un pago de LIHEAP o servicios de
climatizacién. ENTREGA DE INFORMACION: Este programa es voluntario. Si decide solicitar ayuda, debe facilitar toda la informacién requerida.
OTRA INFORMACION: EI CSD utiliza las definiciones estadisticas de la actualizacién anual de las Guias de Pobreza, Ingresos Federales e Ingresos
Medios del Departamento de Salud y Servicios Humanos para determinar la admision al programa. Durante la tramitacion de la solicitud, es posible
que el subcontratista designado por el CSD tenga que pedirle mas informacidn para decidir si cumple los requisitos para uno o ambos programas.
ACCESO: El subcontratista designado por el CSD conservara su solicitud completa y toda otra informacidn, si se utiliza, para determinar su admision.
Tiene derecho a acceder a todos los registros que contengan informacién sobre usted. EI CSD no discrimina en la prestacién de servicios por motivos
de raza, credo religioso, color, origen nacional, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica, estado civil, sexo, edad u
orientacién sexual.

SOLICITANTE: NO RELLENE LA INFORMACION QUE FIGURA A CONTINUACION. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO OFICIAL.

Programa de ayuda a los servicios publicos D HEAP [ Fast Track [ HEAP WPO [ ECIP WPO
Beneficio basico $ Complemento $ Beneficio total $

Costo total de energia $ Carga energética

Servicios energéticos restablecidos tras la desconexion: [Si [ No Se impide la desconexidn de los servicios energéticos: [ISi [ No

Hogar remitido para climatizacién: [ Hogar ya climatizado: [
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[]5. Un extranjero cuya deportacidn estd siendo retenida bajo la seccidn 243 (h) de la INA (en efecto antes del 1 de abril de
1997) o la seccién 241 (b) (3) de dicha Ley (segin enmendada por la seccién 305 (a) de la divisién C de la Ley Publica 104-
208). La evidencia incluye:

e Forma INS I-688B (tarjeta de autorizacidn de empleo) anotado “274a.12 (a) (10)”

e Forma I-766 (documento de autorizacién de empleo) anotado “A10”; o

e Orden de un juez de inmigracion que muestra la deportacion retenida bajo la seccion 243 (h) de la INA como en

efecto antes del 1 de abril de 1997, o remocidn retenida bajo la seccién 241 (b) (3) de la INA.

L] 6. Un extranjero al que se le otorgo la entrada condicional bajo la seccidén 203 (a) (7) de la INA en efecto antes del 1 de
abril de 1980. La evidencia incluye:

e Forma INS I-94 con sello que muestra la admisidn bajo la seccién 203 (a) (7) de la INA;

e Forma INS I-688B (tarjeta de autorizaciéon de empleo) anotado "274a.12 (a) (3)"; o

e Forma INS I-766 (documento de autorizacién de empleo) anotada "A3."

[]7. Un extranjero que es un entrante cubano o haitiano (como se define en la seccién 501 (e) de la Ley de Educacion y
Asistencia para Refugiados de 1980). La evidencia incluye:
e Forma INS I-551 (Tarjeta de Recibo de Registro de Extranjero, cominmente conocida como "tarjeta verde") con el
codigo CU6, CU7 o CH6
e Sello I-551 temporal vigente en el pasaporte extranjero o en la Forma I-94 del INS con el cédigo CU6 o CU7; o
e Forma I-94 del INS con sello que muestra la libertad condicional como “Entrante cubano / haitiano” segun la
seccion 212 (d) (5) de la INA; o en libertad condicional después del 10/10/80 en el estatus especial para ciudadanos
de Cuba o Haiti.
[]8. Un extranjero en libertad condicional en los Estados Unidos por menos de un afio bajo la seccién 212 (d) (5) de la INA.
(La evidencia incluye la Forma I-94 del INS que muestra este estado.)
[19. Un extranjero que no esta en las categorias 1 a 8 que ha sido admitido en los Estados Unidos por un periodo de tiempo
limitado (un no inmigrante). Los no inmigrantes son personas que tienen un estatus temporal para un propdsito especifico.
(La evidencia incluye la Forma I-94 del INS que muestra este estado.)
[]10. Certifico que soy ciudadano de los EE. UU., Nacional no ciudadano o extranjero calificado, pero no puedo
proporcionar documentacién. (Solo permitido bajo el componente del Programa de Intervencion en Crisis Energéticas
(ECIP) del Programa LIHEAP.)

Seccion C: Declaracion para ciertos extranjeros maltratados

Importante: Complete esta seccion si el solicitante, el hijo del solicitante o el padre del nifio solicitante ha sido maltratado o
sometido a una crueldad extrema en los Estados Unidos por un cédnyuge o padre.

[]1. ¢EI'INS o la EOIR ha otorgado una peticidn o solicitud presentada por o en nombre del solicitante, el hijo del solicitante
o el padre del nifio del solicitante segun la INA o ha encontrado que una peticién pendiente establece un caso prima facie
para otorgar permiso para permanecer en los Estados Unidos? La evidencia incluye uno de los documentos de la Lista B
(adjunto).

L] 2. éEl solicitante, el hijo del solicitante o el padre del hijo del solicitante ha sido maltratado o sometido a una crueldad
extrema en los Estados Unidos por un cényuge o padre, o por un miembro de la familia del conyuge o del padre que vive en
la misma casa (donde el cényuge o el padre dieron su consentimiento a o consentido en la agresion o crueldad)?

Seccion D: Certificacion

DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO SEGUN LAS LEYES DEL ESTADO DE CALIFORNIA QUE LAS RESPUESTAS QUE HE
DADO SON VERDADERAS Y CORRECTAS A MI MEJOR CONOCIMIENTO.

Firma del solicitante Fecha

Firma de la persona que actia en nombre del solicitante Fecha

Archivos adjuntos: listas Ay B
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS Y DESARROLLO COMUNITARIO
CSD 600
DECLARACION DE CIUDADANIA o ESTADO DE NO CIUDADANO PARA BENEFICIOS PUBLICOS
Nombre del Solicitante que Solicita los Servicios de Energia Fecha
Nombre de la persona que actia en nombre del solicitante, si corresponde Relacion con el solicitante

Beneficios publicos para ciudadanos y no ciudadanos

Los ciudadanos y nacionales de los Estados Unidos que cumplan con todos los requisitos de elegibilidad pueden recibir
servicios bajo el Programa de Asistencia de Energia para Hogares de Bajos Ingresos y / o Climatizacidn del Departamento de
Energia para Bajos Ingresos Programa de asistencia y debe completar las Secciones Ay D.

Los no ciudadanos que cumplan con todos los requisitos de elegibilidad pueden recibir servicios de energia para hogares de
bajos ingresos. Programa de Asistencia y / o el Programa de Asistencia de Climatizacion para Personas de Bajos Ingresos del
Departamento de Energia y debe completar las Secciones A, Bo Cy D.

Seccion A: Declaracién de ciudadania / estado de no ciudadano

1. éEl solicitante es ciudadano o nacional de los Estados Unidos? UJ Si [ No

Si la respuesta a la pregunta anterior es si, ¢donde naci6?  Ciudad/Estado ‘

2. Para establecer la ciudadania o naturalizacion, envie uno de los documentos de la Lista A (adjunta) que sea legible e
inalterado para establecer el comprobante.

Si es Ciudadano o Nacional de los Estados Unidos, vaya directamente a la Seccion D.
Si no es ciudadano, complete la Seccion B, o, si corresponde, la Seccion C.

Seccion B: Declaracion de estatus de no ciudadano

Importante: Indique a continuacién el estado de no ciudadano del solicitante y presente los documentos que demuestren su
estado migratorio. Los documentos enumerados de estatus de no ciudadano para cada categoria son los documentos de uso
mas comun que el Servicio de Inmigracién y Naturalizacién de los Estados Unidos (INS) proporciona a los no ciudadanos en
esas categorias. Puede proporcionar otras pruebas aceptables de su estatus de no ciudadano incluso si no se encuentra a
continuacién.
[]1. Un extranjero admitido legalmente para la residencia permanente bajo la Ley de Inmigracion y Naturalizacién (INA). La
evidencia incluye:

e Forma INS I-551 (tarjeta de Residente Permanente, comunmente conocida como “tarjeta verde”, “mica”); o

e Sello I-551 temporal vigente en el pasaporte extranjero o en la forma 1-94 del INS.
] 2. Un extranjero al que se le ha otorgado asilo bajo la seccién 208 de la INA. La evidencia incluye:

e Forma I-94 del INS anotado con un sello mostrando que se le ha sido otorgado asilo segun la seccién 208 de la INA;
Forma INS |-688B (tarjeta de autorizacién de empleo) anotado “274a.12 (a) (5)”;
Forma INS I-766 (documento de autorizacién de empleo) anotado “A5”;
Carta de otorgacion de la Oficina de Asilo del INS; o
Orden de un juez de inmigracion que otorga asilo.

[] 3. Un refugiado admitido en los Estados Unidos bajo la seccién 207 de la INA. La evidencia incluye:
Forma 1-94 del INS anotado con un sello que muestra la admision bajo la seccién 207 de la INA;
Forma INS |-688B (tarjeta de autorizacién de empleo) anotado “274a.12 (a) (3)”;

Forma INS I-766 (documento de autorizacién de empleo) anotado “A3”; o

Forma INS I-571 (documento de viaje para refugiados)

[]4. Un extranjero admitido condicionalmente en los Estados Unidos durante al menos un afio bajo la seccion 212 (d) (5) de
la INA. Evidencia incluye:
e  Forma INS I-94 con sello que muestre la admisidn durante al menos un afo segln la seccién 212 (d) (5) de la INA.
(El solicitante no puede agregar periodos de admisidon de menos de un afio para cumplir con el requisito de un afio).




Clear Form COMPLETA, FIRMA'Y REGRESA ESTE FORMULARIO

Department of Community Services and Development

Formulario de autorizacion y consentimiento del titular de la cuenta
CSD Form 081 (Rev. 12/17)

NOMBRE Y DIRECCION POSTAL DEL TITULAR DE LA CUENTA

Nombre completo del titular de la cuenta

Direccién postal del titular de la cuenta (nimero y calle) NUmero de unidad (si
tiene)

(Ciudad) Estado Cadigo postal

¢La direccion donde recibe servicios publicos es la misma que la direccion del titular de cuenta? DSi DNo

Nombre completo del solicitante de beneficios (del formulario 43)

Direccién donde recibe el servicio publico (nimero y calle) Numero de unidad (si
tiene)
(Ciudad) Estado Cadigo postal
CA

INFORMACION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
Escriba el nombre de la empresa de servicios publicos y su nimero de cuenta a continuacién (puede encontrar el nUmero de cuenta en la
factura). Si diferentes empresas le proveen los servicios de gas y electricidad, escriba el nombre y nimero de cuenta de ambas empresas.

Nombre de la empresa de servicios publicos Numero de cuenta del servicio
Nombre de la empresa de servicios publicos (si tiene una segunda NUmero de cuenta del servicio
empresa que le provee servicios publicos)

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO

Al firmar este formulario, usted (el titular de la cuenta) da su autorizacion y consentimiento (permiso) a CSD, sus contratistas, consultores,
otras agencias federales o estatales (asociados de CSD) y a su empresa de servicios publicos y sus contratistas, para que compartan la
informacioén sobre la cuenta de servicios publicos, informacion del medidor de uso y el consumo de energia y otra informacion segin sea
necesario de su propiedad durante el periodo que inicia 24 meses antes y finaliza 36 meses después de la fecha firmada abajo. La
informacién que nos autoriza a obtener y compartir se usara para fines de evaluar el uso doméstico de energia de los beneficiarios del
programa para que CSD pueda: a) medir la efectividad de los servicios que proporcionamos al determinar cuanto se reducen sus facturas de
servicios publicos y cuanto nuestros servicios reducen las emisiones de carbono (contaminacion atmosférica) y b) informar estos resultados
a las autoridades federales y estatales que financian y supervisan los programas de asistencia de energia de California. CSD, sus
contratistas, consultores, otras agencias estatales o federales y programas afiliados (asociados de CSD), en colaboracién con su empresa
de servicios publicos y sus contratistas, utilizan esta informacion para brindar servicios que ayudan a familias de bajos ingresos, como la del
solicitante, a pagar sus facturas de energia de consumo doméstico y administrar estas necesidades energéticas para los fines indicados en
esta autorizacion.

Firma del titular de la cuenta Fecha Nombre del contratista/organizaciéon asociada de CSD

SJC AGING AND COMMUNITY SERVICES

REVOCACION DE LA AUTORIZACION Y EL CONSENTIMIENTO

Usted acepta que su consentimiento permanecera en vigencia por 36 meses a partir de la fecha en que firma esta autorizacion, a menos
que lo revoque mediante una notificacion escrita enviada a: CSD Energy & Environmental Services Division, 2389 Gateway Oaks Drive,
Suite 100, Sacramento, CA 95833. La revocacion entrara en vigor tras su recepcion, pero no se aplicara a ninguna informacion que fue
compartida mientras esta autorizacion estaba vigente.

PROGRAMAS APLICABLES

Algunos de los programas que CSD supervisa 0 con quienes esta asociado incluyen a:

- CSD Federal Low-Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP)

- CSD Federal Department of Energy Weatherization Assistance Program (DOE WAP)

- State Low-Income Weatherization Program (LIWP)

- Department of Housing and Urban Development (HUD) Lead Hazard Control and Healthy Homes Program
- Utility Company Energy Savings Assistance (ESA) Program

- Utility Company California Alternate Rates for Energy (CARE) Program

Paginaldel
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Chris Woods, Director
Sam Kaisch, Assistant Director

102 South San Joaquin Street Stockton, CA 95201-3006 (209) 468-1000

How did you hear about the HEAP program?
cComo se entero del programa HEAP?

[] Previous Applicant

Solicitante Anterior

[] Utility Provider (PG&E, Lodi Electric)
Proveedor de Utilidades (PG&E, Lodi Electric)

[] Cell Phone App
Aplicacion de Teléfono Celular

[ ] E-Mail

Correo Electronico (E-mail)

[ ] Walk-in/Self
Sin Cita/Uno Mismo

[] Community Center
Centro Comunitario

[] Human Service Agency Website (HSA.org)
Sitio Web de la Agencia de Servicios Humanos (HSA.org)

[ ] Housing/Service Coordinator
Alojamiento/Coordinador de Servicios

[ ] US Mail
Correo Postal de EE.UU

[] Friend/Non-Relative
Amigo/No Pariente

3
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[ ] Relative

Pariente

[ ] Radio
Radio

[ ] Television

Television

[ ] Facebook
Facebook

[] Referred by County Worker
Referido por el Trabajador del Condado

[ ] Community Event

Evento Comunitario

[ ] Website

Sitio Web

[ ] Community Based Organization (CBO)

Organizacion Comunitaria

[ ] Other

Otro

[] Shopping /Entertainment Site

Sitio de Compras/Entretenimiento







LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS

Todos los documentos deben ser entregados con su solicitud completa. Por favor revise la lista de verificacion de documentos antes
de entregar su paquete de solicitud. LO SIGUIENTE ES SOLO UNA LISTA PARCIAL. POR FAVOR LLAME A LA OFICINA PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL.

TODOS LOS DOCUMENTOS DEBEN ESTAR ACTUALIZADOS DENTRO DE LOS 30 DiAS POSTERIORES A LA FECHA DE SOLICITUD.
Por favor, envie copias. Los originales no seran devueltos.

[IFacturas de energia:
o Todas las paginas de la factura regular de Pacific Gas & Electric (PG&E), City of Lodi (COL), o Modesto Irrigation District
(MID); factura de combustible propano (residencial), recibo de madera (solo para calentar). REQUERIDO PARA CUENTAS
DELINCUENTES/O DESCONECTADO: La factura regular y el aviso de 48 horas de PG&E, o el aviso de desconexidn para todos
los demas. PARA CLIENTES DE COL Y MID: Si la fuente principal para calentar su hogar es gas natural o propano, se requiere la
factura de gas de PG&E o la factura de propano.

Dlngresos brutos recientes de los Ultimos treinta (30) dias para todos los miembros del hogar:

e CALWorks (asistencia monetaria) /CALFresh: Notificacion de Accidon o un Pasaporte a Servicios reciente;

e Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por siglas en inglés): Aviso de accion o Formulario 2458; documento impreso de la
oficina del Seguro Social; copia del estado bancario que muestre el depdsito directo de SSI; copia del cheque de SSI;

e  Seguro Social (SSA): copia de la carta de otorgacion anual, cheque(s) actual(es); Formulario SSA 4926, or 2458; documento
impreso de la oficina del Seguro Social; copia del estado bancario que muestre el depdsito;

¢ Pensionesy Anualidades: copia de un cheque actual; verificacién en papel membretado o declaracién anual del plan de
pensiones con fecha del afio en curso;

¢ Sueldos: Copia de talones de cheques actuales que cubran un periodo de un mes y muestren ingresos brutos. Los talones
de cheque deben ser consecutivos (sin espacios).

¢ Ingresos por intereses: estado bancario mensual o trimestral; declaracidn de ingresos por intereses del banco o agencia;

e Compensacion por Discapacidad: copia de cheques actuales; copia impresa o carta de la agencia o compafiia de seguros
que verifique el monto de la compensacién;

¢ Seguro de Desempleo: copia de cheques o talones actuales; copia impresa del Departamento de Desarrollo del Empleo

¢ Manutencién infantil y/o conyugal: copia de la declaracion o cheque de beneficios actual;

¢ Apoyo de una persona: Copia del cheque y declaracién firmada por la persona que proporciona el apoyo;

¢ Asistencia General: Notificacion de Accidn de Servicios Sociales del Condado; copia de un cheque actual;

¢ Beneficios para Veteranos: carta actual indicando recibo de Pension de Veterano; copia del talédn de cheque de la
Administracién de Veteranos;

e Declaracion actual firmada de impuestos del formulario federal 1040, paginas 1y 2, Anexo 1 y Anexo C SOLO PARA
TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA 0 Anexo E: PARA INGRESOS DE ALQUILER (Declaracidon de impuestos federales 1040 de
2024 valida hasta el 15 de abril de 2026);

. Miembros del hogar de 18 anos o mds sin ingresos: debe completar el formulario CSD 43B Certificacién de Ingresos y
Gastos. Hogares sin ingresos: debe también completar el formulario Declaracion de Apoyo Financiero y incluye una copia
de su contrato de alquiler o estado de hipoteca, y el estado de cuenta bancaria. Visite el sitio web: www.sjchsa.org para
descargar los formularios o recogerlos en el lobby.

[_IPrueba de ciudadania o residencia legal estadounidense:
Acta de nacimiento de EE. UU. | CAREAL ID | Pasaporte de los Estados Unidos (vigente) | Certificado de Naturalizacién | Tarjeta de Residente
Permanente (vigente)

[_IPrueba de identificacién del gobierno de EE. UU. (NUEVO REQUISITO):
Licencia de Conducir | Identificacidn Estatal o Tribal | Tarjeta militar de EE. UU. (frentey reverso) | Pasaporte o Tarjeta de Pasaporte
estadounidense (vigente)

PREGUNTAS FRECUENTES

P: ¢ Debe estar la factura de servicios publicos a mi nombre para solicitar ayuda?
R: No, sin embargo, el solicitante debera vivir en el domicilio del servicio y ser responsable de los costos de energia del hogar.
P: ¢Cuanto tiempo llevara para procesar mi solicitud?

R: Por favor espere de 4 a 6 semanas para que se procese. No es necesario llamar a la oficina. Si se aprueba su solicitud, se emitira un
pago de beneficios directamente a su compafiia de servicios publicos en uno o dos ciclos de facturacién después de la aprobacion.

P: ¢Para cuanto califico?
R: La cantidad del beneficio se basa en varios factores: el nUmero de personas que viven en el hogar, el ingreso total del hogar, y el
estado de la cuenta de energia. Los beneficios que no son de emergencia varian de $423 a $792.

PROGRAMA DE ENERGIA DEL CONDADO DE SAN JOAQUIN | POBOX 201056 | STOCKTON, CA 95201
209-468-1500 @& | Toll Free 1-844-428-2317 |209-932-26495 | heap@sjgov.org < | www.sjchsa.org &
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SAN JOAQUIN COUNTY WEATHERIZATION PROGRAM FORM
é¢Quiére ahorrar (ain) mas dinero?

Ademas de recibir asistencia con st factura de servicios publicos (HEAP), su hogar puede calificar pararecibir arreglos
GRATIS que reducen el costo y uso de energia. Su hogar también puede calificar para:

¢ Evaluacidn de ventilacién mecdnica GRATIS

¢ Termostatos digitales GRATIS

Burlete GRATIS — Tira de goma para puertas ventanas, etc.

¢ Reparacionoreemplazo GRATUITO de un
electrodomestico elegible
¢ Reparacion oreemplazo de calefacciény aire

acondicionado GRATIS ¢ Focos LED GRATIS o
¢ Reparacion o reemplazo de ventilador de techo GRATIS * Reparacion o reemplazo de ventana (vidrio) GRATIS
¢ Cortinas de sombra GRATIS

¢ Reparacién o reemplazo del calentador de agua GRATIS
¢ Reparacién o reemplazo de la puerta GRATIS

Para servicios de climatizacion GRATIS, por favor complete ésta forma como parte de su aplicacion para HEAP

Detectores de mondxido de carbdn y humo GRATIS

Informacion de Solicitante

Nombre: | Domicilio:

Ciudad: Codigo Postal: O Propiedad Propio  [JRenta
Celular: Teléfono: Correo electrénico:

Medio de contacto preferido: CICelular/texto [ITeléfono de casa [ICorreo electrénico

Informacion del Propietario/Administrador de propiedades (Sélo para inquilinos)

Nombre: Domicilio: Ciudad/Estado:
Cddigo Postal: Teléfono: Fax: Correo electrdnico:
Informacion Sobre Vivienda
Tipo de vivienda: O una familia O Duplex [ Triplex L] Apartmento [J Casa Movil
Esta funcionando?
Calentador de agua: asi CINo [0 Gas Natural [ Electrico ] Solar
Estufa: asi CNo [J Gas Natural U] Electrico I Propano
Sistema de calefaccion: asi CNo O Central [ Pared [ Calentador portable
Aire Acondicionado: asi ONo [ Central [J Ventana/Pared O Portable
Ventilador de escape asi [CNo [ Bafio ] Cocina
e Serequire la presencia de un adulto mayor de 18 afios mientras se e Porfavor de mover articulos mantenidos en el atico.
realizan los arreglos. ¢  Eltecho no debe tener fugas de agua.
. Clientes necesitan estar disponibles por teléfono antes del comienzo . Nifios deben mantenerse fuera del camino de los trabajadores.
del trabajo hasta la inspeccion final. e Perros deben ser restringidos afuera del area de trabajo a todos
®  Serequiere unacceso conveniente al drea afuera del hogar donde momentos.
estard el camion y equipo de trabajo. ¢ Clientes deben permitir una inspecion de la residencia.
. El Interior, exterior, y yarda deben ser libres de basurero, residuos . La Agencia no es responsable por dafios causados a los articulos
de animales, o infestacion. personales durante el curso normal del trabajo.
. El hogar debe tener acceso a todas las puertas, ventanas, enchufes,
electrodomésticos principales, atico y sétano.
Firma

Estoy de acuerdo con las condiciones declaradas en ésta formay comprendo que la climatizacién de mi hogar no se puede
completar si éstas condiciones no son cumplidas.

Firma del solicitante: Fecha:

Para mas informacion llame al 209-953-7283 6 comuniquese por correo electrénico: wx@sigov.org.

ACS 44 SP (10-25)
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Reporte fraude o conducta ilegal relacionado con el RECIBO o GASTO
de asistencia de beneficios del gobierno o fondos de subvenciones.

| . .
‘w Fraude es un delito. Una persona puede ser culpable de fraude si

" recibid, desperdicié o hizo mal uso de CalFresh, Medi-Cal,
}}} asistencia monetaria (CalWorks), el Programa de Asistencia de
Energia para el Hogar (HEAP), Climatizacidn u otra asistencia,

porque él o ella:

o Dijo solo parte de la verdad.

o Mintid.

¢ Nodijo todos los hechos inmediatamente.
o El mal uso de los servicios.

¢ Abusarde los fondos.

Denuncie sospechas a:

La Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.

OIG Hotline 1-800-HHS-TIPS (447-8417)

En linea: oig.hhs.gov/report-fraud







M e a Chris Woods, Director
W HSA Sam Kaisch, Assistant Director

Human Services Agency

102 South San Joaquin Street Stockton, CA 95201-3006 (209) 468-1500

SUS DERECHOS BAJO EL, PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGIA PARA HOGARES DE
BAJOS INGRESOS (LIHEAP)

Usted tiene derecho a apelar si...

su solicitud fue negada.

su solicitud no fue respondida dentro del plazo debido.
no esta de acuerdo con el resultado de su solicitud.

no esta satisfecho con el trabajo realizado en su hogar.

O ooaod

Usted puede apelar en un plazo de cinco (5) dias habiles a partir de la fecha que usted reciba la carta indicando que su
solicitud fue negada, comunicandose con el Coordinador del Programa de Energia de Servicios Comunitarios y de
Envejecimiento del Condado de San Joaquin:

San Joaquin County Human
Services Agency Aging &
Community Services

Attn: Energy

Program

Coordinator P O

Box 201056

Stockton, CA 95201

Al recibir su apelacién, el Coordinador del programa revisara su caso y hara un esfuerzo de buena fe para resolver su
apelacion. Si el Coordinador del Programa de Energia no resuelve su apelacion a su satisfaccion, puede apelar por
escrito, al Gerente del Programa de Servicios Comunitarios y de Envejecimiento del Condado de San Joaquin:

San Joaquin County Human
Services Agency Aging &
Community Services

Attn: Community Services
Program Manager P O Box
201056

Stockton, CA 95201

Al recibir su apelacion, el Gerente del Programa le respondera por escrito, dentro de diez (10) dias habiles, sobre si la
decision permanece en efecto o no. Si su apelacion no es resuelta a su satisfaccion por el Gerente del Programa de
Servicios Comunitarios, entonces puede apelar ante el Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario de
California (CSD):

CSD Call Center / Toll Free: (866) 675-6623
California Department of Community Services and
Development 2389 Gateway Oaks, Suite 100

Sacramento, CA 95833

Our Mission is to lead in the creation and delivery of services
that improve the quality of life for our community. HEA HOME ENERGY N
= ASSISTANCE PROGRAM
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