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: I Femenino [ Masculino
[l Otro
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: [0 Femenino [ Masculino
O Otro
[ Desconocido/Se niega a

declarar

Raza: O Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico
Negro o afroamericano
O 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: I Femenino £ Masculino
O Otro

[ 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 O 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 £l Masculino
O Otro
[ 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: O Femenino £ Masculino O Negro o afroamericano Si T No
[ Otro O Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O 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: [0 Femenino F1 Masculino [0 Negro o afroamericano O siONo
[ Otro O Nativo de Hawdi u otras islas del Pacifico I Blanco 1 Desconocido/Se niega a
[l 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)? Sies

asi, proporcione su pasaporte actual a los servicios o el aviso de accién.
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 I Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets [ Otros combustibles
Introduzca la compaiiia energética y el nimero de cuenta:

Osi [ No

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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