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Divisidon de Asistencia y Desarrollo Comunitario

SOLICITUD DE LIHEAP

Conteste las siguientes preguntas en el formulario y firme y feche la Ultima pagina. Si necesita ayuda para llenar esta
solicitud, llame al (833) 453-2142 o visite su Agencia de Accion Comunitaria local para obtener ayuda.

INFORMACION DEL SOLICITANTE PRINCIPAL

Nombre (Apellido, Nombre, S.1I.): Fec. de nacimiento:

Direccion (Num., Calle):

Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Condado: Método de contacto preferido: [ Teléfono [ Correo electrénico
Teléfono: Correo electrénico: Idioma preferido:

;Tiene ingresos? O si O No

¢Cual es el ingreso bruto anual total de su hogar (antes de impuestos y deducciones)?
DETALLES DE VIVIENDA

¢ Renta su casa? O si O No

Si paga renta, ¢esta subsidiada su renta? O si [ No

(Por ejemplo, ¢vive en una vivienda de Seccién 8 o publica o recibe un vale de eleccién de vivienda?)

¢ Necesita ayuda con la climatizacion? O si O No

(La climatizacién ayuda a hogares con ingresos elegibles a reducir costos de calefaccién y refrigeracién al mejorar la eficiencia energética del hogar)
¢Vive en territorio tribal? O] si [ No

¢ Estan incluidos los servicios publicos en su renta? si [ No

ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE

Raza:

[ Nativo estadounidense / Nativo de Alaska / Nativo de Hawaii u otra [ Blanca [ Afroamericana o Negra
[ Asiatica [ Nativo de las islas del Pacifico [] Dos o mas razas [ Prefiere no responder

Género:

[ Masculino [ Femenino [ No binario [ Prefiere no responder

Etnia:

] Hispana [ No hispana [ Prefiere no responder

¢ Algun miembro del hogar es veterano? O] si [ No

¢ Algin miembro de su hogar tiene alguna discapacidad? O] si [ No

¢ Esta usted o un miembro de su hogar recibiendo actualmente alguna de las siguientes formas de asistencia?
] Programa Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP)

] Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos [ Asistencia en Efectivo de TANF ] N/A
¢ Es usted o alguien en su hogar un miembro de una tribu reconocida a nivel federal? si O No

Si contesto “si”, ¢solicité los beneficios de LIHEAP con su tribu? [1 si [ No

Si contesto “si”, ¢ le denegd la tribu su solicitud de beneficios de LIHEAP? O] si [ No

¢ Tiene usted o alguien de su familia algun gasto relacionado con Medicare? O] si [ No

Si contesto “si”, la indique cantidad de gastos de Medicare por afio

Vea la pagina 5 para leer la declaracién de EOE/ADA
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¢, Ha recibido beneficios de LIHEAP en los ultimos 12 meses? O si O No

COMPOSICION DEL HOGAR

Llene la informacion a continuacion para usted y todos los miembros del hogar que viven en su residencia, ya sea que
compartan o no los gastos de sustento, incluso si no estan relacionados con usted o solo viven juntos temporalmente.

Nombre (Nombre y apellido) ¢Es ciudadano estadounidense
(Apuntese usted primero y luego a Fecha de nacimiento 0 una persona no ciudadana que
TODOS los miembros del hogar) califica*?
[1si 0L No
[1si INo
[1si LINo
[1si 0 No
[1si INo
[1si LINo
[1si 0L No
[1si INo
[1si LNo
[1si 0L No
[1si INo
[1si LNo

**Las personas no ciudadanas que califican incluyen residentes permanentes legales, asilados, refugiados, extranjeros
con permiso humanitario en los EE. UU. durante al menos un afio, extranjeros cuyas deportaciones se estan reteniendo,
extranjeros con entrada condicional (antes del 1 de abril de 1980), conyuges extranjeros maltratados, nifios extranjeros
maltratados, padres extranjeros de nifios maltratados y nifios extranjeros de padres maltratados que cumplen con
ciertos criterios, ingresantes cubanos/haitianos y victimas de formas graves del trafico ilegal de personas.

DETALLES DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS

¢(Estan sus servicios de energia a nombre del propietario y se pagan mediante su renta? O si O No

¢Qué servicios publicos se usan para calentar/enfriar su hogar?
L] Electricidad [ Gas [ Combustible portatil [ otro

¢Cual es el principal servicio publico usado para calentar su hogar?

[] Electricidad [ Gas [ Combustible portatil [ otro

Tipo de combustible portatil:

] Lefia/Briquetas de madera [ Aceite combustible [] Propano [ Gasolina [ carbon

Si se le aprueba un beneficio de LIHEAP, indique como le gustaria que paguemos su beneficio directamente a su

proveedor de servicios publicos. Elija solo los servicios publicos que usa para calentar/enfriar su hogar. Su seleccién
de pago de beneficios debe sumar 100%.
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L] 0% [1 0%
L1 25% L1 25%
Electricidad [ 50% Combustible portatil [ 50%
L1 75% L1 75%
L1 100% L1 100%
L] 0% [1 0%
L1 25% Agua L1 25%
(Para refrigeracién por
Gas L1 50% evaporacion del 1 de mayo L1 50%
L] 75% al 31 de octubre) L] 75%
L1 100% L1 100%
Nombre del proveedor: Namero de cuenta:
Nombre del proveedor: Numero de cuenta:

¢Cual es la cantidad total de su factura este mes? (Incluya todas las tarifas, atrasos, penalidades, tarifas de desalojo)

Para combustible portatil, proporcione una estimacion

¢, Debe servicios publicos atrasados por algin mes? [ si [ No

¢ Necesita volver a establecer los servicios? si ONo

¢ Necesita ayuda con un depdsito de servicios publicos? si O No

¢ Es esta una cuenta bancaria individual o de una empresa? [] Empresa L] Individual

Tipo de cuenta [] Cuenta de cheques [ Ahorros

Numero de ruta bancaria Numero de cuenta:

PREGUNTAS RELACIONADAS CON SITUACIONES DE CRISIS

¢ Desea solicitar un pago en caso de crisis si su beneficio de LIHEAP no cubre el costo total de sus facturas de servicios

publicos? (Un pago en caso de crisis solo se puede usar una vez al afio.) dsi O No

¢Usa servicios publicos prepagados o combustible portatil y tiene disponible menos de 7 dias de energia? O si O No
¢, Ha recibido un aviso de desalojo debido a servicios publicos de energia que no se han pagado? O] si [ No

¢ Ha recibido un aviso de desconexion de servicio? O] si [ No

¢ Se han desconectado algunos de sus servicios publicos? O si O No

¢ Seria peligroso para su salud o la de un miembro del hogar la interrupcion del suministro eléctrico o la exposicion al
calor o al frio? L1 si [ No

¢ Tiene una declaracion firmada por un médico licenciado que indique que la interrupcién del suministro de energia o la
exposicion al calor o al frio seria peligroso para la salud de un miembro del hogar? O] si [ No

¢ Se usa equipo de apoyo vital en el hogar que depende del servicio publico para su funcionamiento? O] si [ No
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ATESTACION Y AUTORIZACION DEL SOLICITANTE DE LIHEAP

Certifico, bajo pena de perjurio, que toda la informacion presentada en esta solicitud del Programa de Asistencia para
Gastos de Energia para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP, por sus siglas en inglés) es verdadera y correcta segun

mi leal saber y entender. Ademas, certifico que todos los documentos que he proporcionado son auténticos y que no he
retenido ni alterado intencionalmente ninguna informacién que pueda ser relevante para mi elegibilidad para participar en
el LIHEAP.

Certifico que, si recibo fondos de LIHEAP directamente, usaré estos fondos solo para el pago de mis servicios publicos
y cualquier tarifa o multa relacionada que deba. Entiendo que el uso de los fondos de LIHEAP para cualquier otro
propdsito puede resultar en un proceso penal y la descalificacion para recibir asistencia futura.

Autorizo al DES a que comparta la informacién que proporcioné en esta solicitud segun sea necesario para verificar mi
elegibilidad para participar en este programa. Autorizo al DES a que le proporcione mi informacién a mi proveedor(es) de
servicios publicos seguln sea necesario para distribuir los fondos de LIHEAP que reciba. Ademas, autorizo al DES a que
le proporcione mi informacién a las organizaciones asociadas del DES que puedan ayudar con el proceso de solicitud
de LIHEAP y la distribucién de fondos de LIHEAP. Autorizo a mi proveedor(es) de servicios publicos a compartir la
informacién de mi cuenta (que puede incluir, entre otros, nombre, direccion del servicio, numero de cuenta, informacion
del hogar, informacion de uso, saldo de la cuenta, historial de pagos, facturas de servicios histéricas y futuras) con DES
segun sea necesario para la distribucién de los fondos que solicité bajo este programa.

Entiendo que el DES puede investigar y comunicarse con cualquier fuente necesaria para confirmar la exactitud de

la informacion relacionada con mi elegibilidad para este programa. Si intencionalmente escondo, altero o proporciono
informacion falsa para obtener beneficios de LIHEAP a los que no tengo derecho, puedo estar sujeto a un proceso
penal, multas, encarcelamiento u otras sanciones previstas por las leyes estatales y federales. Ademas, acepto liberar
y eximir de toda responsabilidad al proveedor(es) de servicios publicos de cualquier reclamo, dafio, responsabilidad o
gasto que resulte del uso o divulgacion de informacion basada en esta autorizacion.

Entiendo que, si recibo fondos bajo este programa, por error, debo reembolsar los fondos.

Esta autorizacidon permanece vigente durante doce meses después de la fecha de mi firma.

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha
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Adjunte los siguientes documentos al enviar la solicitud:

. Identificacion con foto del solicitante primario

. Copia de su contrato de arrendamiento o documento de renta actual
. Facturas de electricidad

. Facturas de gas

. Facturas de agua

. Documentos de ingresos

. Documento(s) en casos de crisis que amenaza la vida

. Documento(s) en casos de crisis

. Documentacion del combustible portatil

Envie esta solicitud y toda la documentacion requerida a:

Fax: (602) 612-8282 (preferido)

O envie por correo a:
Department of Economic Security
LIHEAP
PO Box 19130
Phoenix, AZ 85009-9998

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Bajo los Titulos VI y VIl de la Ley de los Derechos Civiles de
1964 (Titulos VI y VIl) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Seccion
504 de la Ley de Rehabilitacién de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley contra la
Discriminacion por Informacién Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la discriminacion
en la admisién, programas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color, religién, sexo, nacionalidad, edad,
discapacidad, genética y represalias. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional
sobre esta politica, comuniquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda gratuita con
traducciones relacionadas a los servicios del DES esta disponible a solicitud del cliente. « Available in English online or at
the local office
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