FRESNO COUNTY ECONOMIC OPPORTUNITIES COMMISSION

2011 PROGRAMA DE AYUDA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS
(EL PROGRAMA DE LIHEAP PROPORCIONA UN PAGO POR ANO)

IMPORTANTE: CONTINUE HACIENDO PAGOS en su cuenta y haga arreglos de pagos con su proveedor de energia!

TRAIGA LA SIGUIENTE INFORMACION CON SU APLICACION DE LIHEAP

Ingresos del hogar (Para un mes, dentro de las tltimas 6 semanas)

Factura de electricidad (ultimas 6 semas)

SE ACEPTA:

Factura completa Regular PG&E (pagina 1y 3) (corriente)
Aviso Corriente de 48 horas

Reporte de servicio interrumpido (corriente)

Cuentas corrientes del gas, propano, lefia o aceite

Por favor incluir todas las cuentas corrientes de energia
NO SE ACEPTA:

La factura separadal/incompleta no se acepta.

Avisos de 15 dias no se aceptan.

Facturas de Servicios Cerrados no se aceptan.
Factura es incluida en su Renta? Llame 263-1135
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Tarjeta de Seguro Social (de todos adultos- 18 y mayor)

Los talones de cheques (Ultimas 6 semanas)

Verificacion de su patron en papel con membrete (Ultimas 6 semanas)
Beneficios de Desempleo (EDD) (Ultimas 6 semanas)

Beneficios de Incapacidad (ultimas 6 semanas)

Beneficios de Seguro Social (afio corriente)

SSI (Ingreso de Seguro Suplementario) (afio corriente)

Aviso de Accion (Ultimas 6 semanas)

TANF ejemplar impreso (ayuda del gobierno) (mes corriente)

Apoyo de nifio ordenado por tribunal (Ultimas 6 semanas)

Si usted maneja su propio negocio, presente un diario corriente por un
mes

NINGUN INGRESO?

® Se acepta:
— Tarjeta de Seguro Social o carta sobre beneficios
del Departamento de Seguro Social
Identificacion (del aplicante solamente)

® Se requiere Identificacion con foto
— lIdentificacion de California u otro tipo de Identificacién

Si algun adulto declara ningun ingreso,

otros documentos seran requiridos:

Beneficios de Desempleo (EDD)(Ultimas 6 semanas)

Carta de estampillas de comida (ultimas 6 semanas)

Vivienda de bajos ingresos (Seccion 8 o HUD)(tltimas 6 semanas)

Envie o traiga su aplicacion a:

1371 Stanislaus Street Lunes a Viernes

Fresno, CA 93706

8:00 a.m. - 4:00 p.m.

PREGUNTAS??? LLAME: 263-1135 Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 5:00 p.m.

Descargue la solicitud del sitio en la Internet: http://www.fresnoeoc.com/services/energy/home-energy-assistance.html

Levante una solicitud o entregue su solicitud al personal de LIHEAP:

County of Fresno, Coalinga E&TA 935-6300 Primer y Segundo 9:45 am - 3:45 pm
311 Coalinga Plaza, Coalinga Lunes del mes

Reedley Workforce Connection 637-7820 Primer y Segundo 8:30 am - 4:30 pm
1680 Manning Ave., Reedley Martes del mes

Firebaugh Senior Center 659-3536 Primer y Segundo 9:30 am - 4:00 pm
1601 Thomas Conboy St., Firebaugh Martes del mes

Selma Regional Center 898-5154 Primer y Segundo 8:30 am - 4:30 pm

3800 McCall Ave., Selma

City of Mendota
655 Quince St., Mendota

655-3291 Ext 113

Miercoles del mes

Primer y Segundo

Miercoles del mes

9:30 am - 4:00 pm

County of Fresno, Kerman E&TA 842-7707 Primer y Segundo 8:30 am - 4:30 pm
15180 W. Whitesbridge Ave., Kerman Jueves del mes
Proteus, Inc. 875-7146 Primer y Segundo 8:30 am - 4:30 pm

1849 Academy Ave., Sanger

Jueves del mes

Revised: 3/1/2011
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Department of Community Services and Development

Energy Intake Form Priority AC.C.
CSD 43 (Rev. 02/04/2011) Espafiol Points
Job Control Code
Utility Assistance: Weatherization:
[ ] Hear [ FastTrack [ ] supplement [ ] poe [ ] poE ArRRA [ ] uHeap wx [ ] ecipHcs
Agency FCEOC Intake Initials: Intake Date: / / Eligibility Cert Date: / /
Nombre Inicial Apellido Fecha de Nacimiento
M M |D D Y Y
Domicilio Postal [] Marque si es igual que la direccion del servicio NUmero de Unidad
Ciudad (de su domicilio postal) Condado Estado Cadigo Postal
Fresno CA
Domicilio en que se recibe el servicio de energia (No use Apartado Postal - P.O. Box.) NdUmero de Unidad
Ciudad (en que se recibe el servicio) Condado Estado Cadigo Postal
Fresno CA
Numero de Seguro Social Numero de Teléfono [] Mensaje DESCUENTO DE UTILIDADES
| | | ( ) Usted también puede ser elegible para recibir descuentos mensuales
en costos de energias con otras compafiias que ofrecen programas
PERSONAS VIVIENDO EN EL HOGAR INGRESOS de tarifas reducidas:
Incluyendo al solicitante, escriba el ,Cuamas Apersonas en el hogar reciben
nimero de personas que viven en su ingresos. ¢ Cudl compaiia de servicios de energia
hogar ->: i . le gustaria que se pague?
Escriba el total del ingreso mensual, en bruto, de todas las
i , personas que viven en su hogar:
Escriba el nimero de personas en su hogar:
De 2 afios 0 menores TANF $
De 3 afios a 5 afios SSI/SSP $ Numero de Cuenta:
De 6 afios a 18 afios SSA $
De 19 afios a 59 afios Sueldo(s) $
De 60 afios 0 mayores Interés $ Nombre del Cliente (como aparece en la factura)
Incapacitados Pension $
Americanos Nativos Otros Ingresos $
Personas con Inglés Limitado INGRESOS s
Campesinos Temporales/Migratorios TOTAL (en bruto) |:| Marque aqui si las utilidades son incluidas en la renta o
son sub-metered.

For Official Use Only: Energy Cost :| | Energy Burden % care: Y O ~ O

Type of Dwelling: Heating Type Heating Fuel Cooling Type

[] SFD - Owner, 1 unit [] No Primary Heating [] Electric [] Fuel Gil [] Window/Wall [] Portable

[] SFD - Rental, 1 unit [ Window/wall [] Natural Gas [] Kerosene [ central [] Device

[] MFD - Owner, 2 - 4 units [[] Portable Device [] Wood [] None [] Evap Cooler [] None

[] MFD - Rental, 2 - 4 units [ FAu [] Propane [J Oother: [ Fans) [] Other:

[] MFD - Owner, 5 or more units [] oOther:

[ MFD - Rental, 5 or more units

|:| Mobile Home - Owner Water Heater Type Range Type Other

[] Mobile Home - Rental [ cas [ cas [ HUD Built Emergency Crisis
[] shelter - # of units [ Electric [ Electric [ Year Built Veteran/Active Duty
[] Total # of residents: [ other: [ other: [ Lead-Free Cert Farmworker

[ Unoccupied - MFD, 2 - 4 units [ Non Applicable Unemployment

[] Unoccupied - MFD, > 5 units

[0 House Weatherized [ Referred for Weatherization [0 Referred for RRP [0 Referred for ECIP HCS

La informacion en esta solicitud serd usada para determinar y verificar mi elegibilidad para recibir ayuda. Con mi firma doy authorizacion para que esta informacién sea compartida con otras oficinas del
Gobierno Estatal y Federal, subscontratistas designados por ellos, con la(s) compafiia(s), que me ofrece(n) servicio(s) de energia y para que la(s) compaiiia(s) que me ofrece(n) servicio(s) de energia
comparta(n) informacién con otras oficinas del Gobierno Estatal y Federal. Entiendo que si mi aplicacion para beneficios o servicios de LIHEAP/DOE se niega, o si recibo una respuesta retrasada, puedo
iniciar una apelacion escrita con el proveedor de servicios local y mi apelacién se revisara no mas que 15 dias después de que la apelacion se solicita. Si yo no estoy satisfecho con la decision del proveedor
de servicios entonces puedo apelar al Departamento de Servicios y Desarrollo de la Comunidad (CSD) conforme al Titular 22, Codigo de California seccion 100805. En caso de ser elegible, doy permiso
para la instalacion de material aislante en mi residencia sin costo alguno para mi. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacién declarada en esta solicitud es correcta y verdadera, y que los fondos
recibidos seran usados unicamente con el objetivo de pagar mis gastos de consumo de energia.

Firma del Solicitante Fecha Firma del Testigo (si firmé con una X)
NOMBRE DE LA AGENCIA: Departamento de Servicios y Desarrollo de la Comunidad (CSD). UNIDAD RESPONSABLE DE MANTENIMIENTO: Programa de Ayuda para la Energia del Hogar (HEAP).
AUTORIDAD: El codigo gubernamental, Seccién 16367.6 (a) designa a CSD como la agencia responsable de la administracién de HEAP. OBJETIVO: La informacion que proporcione se usara para determinar si
usted reune los requisitos para recibir el pago de LIHEAP, y/o servicios de weatherization. PROPORCIONANDO INFORMACION: La participacion en este programa es voluntaria. Si decide solicitar esta ayuda,
debe proporcionar toda la informacién requerida. INFORMACION ADICIONAL: CSD utiliza definiciones estadisticas de la autualizacién anual de las Pautas de Ingresos Federales de Pobreza del Departamento
de Salud y Servicios Humanos para determinar la aceptacion de una persona en los programas. Durante el trimite de su solicitud, es posible que el subcontratista designado por CSD necesite pedirle informacion
adicional para determinar si se le puede aceptar en estos u otros programas.

ACCESO: El subcontratista designado por CSD se quedara con su solicitud, y otra informacion, si se us6 para determinar su eligibilidad. Usted tiene derecho de acceso a todos los expedientes que contengan
informacién sobre usted. CSD no discrimina en los servicios que ofrece debido a raza, religion, credo, color, origen de nacionalidad, incapacidad fisica, incapacidad mental, condicién médica, estado marital,
sexo, edad, o orientacion sexual.



E Fresno County Economic Opportunities Commission

Resumen de Ingresos de Hogar

Proporciona por favor todos ingresos para cada miembro de la familia para un mes durante las pasadas 6 semanas.

Nombre Relacion Edad Fuente de ingresos Ingreso bruto
(Esposa, hija, esposo, etc.) (SSI, TANF, UIB, etc) mensual total
1 Aplicante $
2 $
3 $
4 $
5 $
6 $
I $
8 $
9 $
10 $
El total del ingreso de hogar: $
Cuestionario

1. ¢Algln miembro de su casa es incapacitado? sid No []
2. ¢Algun miembro de su casa esta en el militario? sid No
3. ¢Algun miembro de su casa esta desempleado? sid No [J
4. ¢Algun miembro de su casa es campesino? sid No
5. ¢Esta en el programa de CARE para un descuento en su cuenta de energia? sid No []
6. ¢ Tiene usted Medical Baseline con PG&E para una condicion médica? Si No
7. ¢Ha sido climatizada su domicilio en los Gltimos 10 afios? sid No [

8. ¢ Es usted o algin miembro de su casa: un empleado de FCEOC, un miembro de

las mesa directiva de FCEOC, un empleado de Sundowner Insulation, o un
pariente de alguna persona ya mencionada? S No

Confirmacion del recibo

He recibido la siguiente informacion:

de mi familia.

Educacion de Energia - Informacion sobre los cambios que puedo hacer para reducir el consumo de energia

D Consejeria Presupuesto - La informacion relativa a la gestion financiera personal.

Firma del Beneficiario Fecha

Opcion de correo:

seguro para la educacion Unica pista):

Yo certifico que he enviado por correo la siguiente informacion a la vivienda antes mencionados (adjuntar copia del certificado de envio de

] Escuela de Energia ] Presupuesto Consejeria

Firma (Representante de la Agencia) Escriba el nombre

Fecha de envio




