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Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo
Formulario de ingreso para la prestacién de energia

CSD 43 (10/2017)

Solo para uso oficial

Priority Points

A.CC.

Agency:

Intake Initials:

Intake Date:

Eligibility Cert Date

Nombre

Inicial del segundo
nombre

Apellido

Fecha de nacimiento

DD/ MM/AA

DOMICILIO DE SERVICIO — Domicilio de residencia {no casilla de correo)

Domicilio de servicio

Numero de unidad

Ciudad Condado Estado Cédigo postal

¢Ha vivido en este domicilio durante 105 Gltimos 12 MESES COFTIAOS? ..ot s st ces et eeesessneressessessaes Osi O No
¢Su domicilio de servicio es el mismo que su domicilio de residencia?.....u i ere s s O si O No
Domicilio postal Numero de unidad
Ciudad Condado Estado Cédigo postal
:lol::rir:le?s)stil\le):segurldad r } Numero telefénico ( )

Correo electroénico:

PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR
Ingrese la cantidad total de personas

que viven en el hogar  p—)

incluido usted

INGRESOS
Ingrese la cantidad total de

personas que reciben —_—

ingresos

Datos demogrdficos: Ingrese la cantidad de

personas en el hogar que son:

personas que viven en el hogar:

Indique e el ingreso mensual bruto total de todas las

Edades 0 — 2 afios TANF / CalWorks S
Edades 3 - 5 afios SS1/ SSP S
Edades 6 - 18 afios SSA / SSDI S
Edades 19 - 59 Cheque(s) de pago S
Edades mayor de 60 afios Intereses S
Discapacitado Pensién S
Nativo Americano Otro S

$

Trabajador agricola estacional o migrante

Ingreso mensual total

INTEGRANTES DEL HOGAR

INGRESE LA INFORMACION DE TODOS LOS INTEGRANTES DEL HOGAR
Si en su hogar viven mas de 7 personas, incluya su informacién en una hoja adicional.

) Relacién con el Fecha de Monto del ingreso )
Nombre Apellido solicitante nacimiento bruto total (Antes de Fuente de ingresos
DD/MM/AA impuestos y deducciones)
Usted

Monto del ingreso bruto mensual total del hogar | $

éUsted o alguien de su familia recibe ACTUALMENTE CalFresh {Cupones para alimentos)?

s

i ] No
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FACTURA DE PAGO

¢éA qué factura de energia (ELIJA SOLO UNA) desea que se aplique el beneficio LIHEAP? (Adjunte una copia completa de la factura o recibo més reciente).
O Gas Natural [ Electricidad [ Madera [ Propano [ Aceite combustible [ Kerosene [ Otro combustible

Ingrese la empresa de energia y el numero de cuenta:

Nombre de la empresa: No. de cuenta:

éSu servicio publico estd interrumpido? I si I No

éRecibid una notificacién por atraso? I si O No

&Sus servicios plblicos estan incluidos en la renta? [ Si O No

&Sus servicios pblicos son todos eléctricos? L] si O No

&Su empresa de gas natural es la misma que su empresa eléctrica? [ Si [0 No

SERVICIO DE MADERA, PROPANO o ACEITE COMBUSTIBLE (WPO)

{Actualmente no tiene combustible? {madera, propano, aceite, kerosene, otros combustibles) [ Si 1 No ] n/A
Indigue la cantidad aproximada de dias que guedan antes de que se quede sin combustible

(madera, propano, aceite, kerosene, otros combustibles). Cantidad de dias: [ N/A

INFORMACION SOBRE ENERGIA

Las siguientes preguntas son OBLIGATORIAS. Marque todas las fuentes de energia utilizadas para calentar su hogar.
Debe presentar una copia de todas las facturas o recibos de energia recientes por todos los costos de energia doméstica.
NOTA: Debe incluirse una copia de una factura eléctrica aun cuando no use electricidad para calentar su hagar.

éCudl es el combustible que mas utiliza para CALENTAR su hogar? DEBE marcar una fuente principal.

[0 Gas Natural [ Electricidad [0 Madera [ Propano [0 Aceite combustible [ Kerosene [ Otro combustible

Ademds de su fuente de calefaccién principal, ¢usa alguno de los siguientes para calefaccionar su hogar? {puede elegir mas de uno):
L1 Gas Natural [ Electricidad [ Madera [ Propano [ Aceite combustible [ Kerosene [ Otro combustible [ N/A

éUsted es el titular de: La factura de Electricidad OYes ONo La facturade Gas Natural [JYes [ No

La informacidn de la presente solicitud se utilizara para determinar y verificar mi elegibilidad para recibir asistencia. Al firmar a continuacién, presto mi
consentimiento (permiso) al CSD, sus contratistas, consultores y otras oficinas federales o estatales (socios del CSD) y a mi empresa de servicios publicos
y a sus contratistas para entregar informacién acerca de mi cuenta de servicios ptblicos doméstica, consumo de energia u otra informacién necesaria
para prestarme los servicios y beneficios descriptos al final del presente formulario. Mi consentimiento tendra vigencia por un plazo de 24 meses
anteriores a la fecha de firma que se consigna a continuacién y hasta 36 meses después. Entiendo que si mi solicitud para los beneficios o servicios
LIHEAP/DOE es denegada, o si recibo una respuesta fuera de término o una prestacidn no satisfactoria, podré presentar una apelacién escrita ante el
proveedor del servicio local, y esta apelacién serd evaluada no mas de 15 dias después de su recepcion. De no estar conforme con la decisién del
proveedor del servicio, podré apelar ante el Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo conforme al Articulo 100805, Titulo 22 del Cédigo de
Normas de California. De resultar aplicable, autorizo la instalacidon de medidas de climatizacién en mi residencia sin costos a mi cargo. Declaro, bajo pena
por falso testimonio, que la informacién incluida en la presente solicitud es verdadera, carrecta, y que los fondos recibidos se utilizaran exclusivamente
para los pagos de mis costos de energia.

X

* * * FIRMA DEL SOLICITANTE * * * Fecha

NOMBRE DE LA OFICINA: Servicios Comunitarios y Desarrollo (CSD). UNIDAD RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO: Programa de Asistencia en Energia
Doméstica (HEAP). AUTORIDAD: El Articulo 16367.6 del Codigo de Gobierno (a) nombre a CSD como oficina responsable del manejo del HEAP.
OBJETO: La informaci6n que usted proporciona sera utilizada para decidir si resulta apto para el pago de LIHEAP o los servicios de climatizacién.
ENTREGA DE INFORMACION: Este programa es voluntario. Si decide solicitar asistencia, debe entregar toda la informacién solicitada. OTRA
INFORMACION: CSD emplea definiciones estadisticas de la actualizacién anual de las Pautas sobre Pobreza, Ingresos Federales e Ingresos Medios del
Estado del Departamento de Servicios Médicos y Humanos para determinar fa aptitud al programa. Durante el procesamiento de la solicitud, el
subcontratista designado de CSD podrfa necesitar mas informacién para decidir respecto de su aptitud para uno o ambos programas. ACCESO: El
subcontratista designado de CSD conservar su solicitud completa y toda otra informacién, de ser utilizada, para determinar su aptitud. Tiene
derecho a acceder a todos los registros que contengan informacién sobre usted. CSD no discrimina al momento de prestar sus servicios como
consecuencia de la raza, religién, color, nacionalidad, ancestros, discapacidad fisica, discapacidad mental, enfermedad, estado civil, sexo, edad ni
orientacién sexual.

SOLICITANTE: NO COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO OFICIAL.

Utility Assistance being provided under which program = [0 HEAP [ Fast Track [ HEAP WPO [ ECIP WPO
Base Benefit $ Supplement $ Total Benefit §

Total Energy Cost $ Energy Burden
Energy Services Restored after disconnection: [1Yes [ No Disconnection of Energy Services Prevented: [ Yes [ No

Home Referred for WX; [ Home Already Weatherized: [
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Department of Community Services and Development

Formulario de autorizacién 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 (ndmero y calle) ) Namero de unidad (si
tiene)

(Ciudad) T o Estado Cédigo postal

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

Nombre completo del solicitante de beneficios (del formulario 43)

Direccion donde recibe el servicio publico (nimero y calle) NUmero de unidad (si
tiene)
(Ciudad) Estado | Cédigo postal I
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 niimero 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 Namero de cuenta del servicio ‘
Nombre de la empresa de servicios publicos (si tiene una segunda | Namero 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
informacion sobre la cuenta de servicios publicos, informacién del medidor de uso y el consumo de energia y otra informacion segun sea
necesario de su propiedad durante el periodo que inicia 24 meses antes y finaliza 36 meses después de la fecha firmada abajo. La
informacion que nos autoriza a obtener y compartir se usaré 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 (contaminacién 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 autorizacién.

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

MERLED COUNTY coMMVINITY ACTION AGENY

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 autorizacién, 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 revocacién entrara en vigor tras su recepcion, pero no se aplicara a ninguna informacién que fue
compartida mientras esta autorizacién estaba vigente.

PROGRAMAS APLICABLES

Algunos de los programas que CSD supervisa o 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
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CSBG DEMOGRAPHICS AND HOUSEHOLD CHARACTERISTICS

City:

LFor household at Address:

PLEASE NOTE: The demographics information collected in conjunction with your application will be
used by various state and federal agencies to improve targeted/focused services in your area. Your
answers will not require documentation and will not be used to determine eligibility for services. When
shared, this information will not be identifiable to you or your family.

1. How many household members of each gend_er?_ - f

How many male? : How many female? : -
2. How many household members in each age group? - B - |
0-5 years: 12-17 years: 24-44 years: 55-69years:
6-11 years: 18-23 years: 45-54 years: 70+ years: ]|
i

3. Ethnicity & Race (Note: Your answers are OPTIONAL. Ethnicity and Race are terms which may refer to

| biological, genetic, social, or cultural characteristics. The acceptable answers here are whatever you are most ‘

comfortable with.) '
a. How many household members are of Hispanic, Latino or Spanish ethnicity? : '
b. How many members are not of Hispanic, Latino or Spanish ethnicity? :

¢. How many household members identify with the following Racial categories?

i White/Caucasian: ] Asian American: Other:
African American:__ American Indian & Inuit:
Pacific Islander: Multi-Race (2 or more):

4. How many household members (aged 24 years and older) fall into each educational categbry,
'based on their highest level of achievement to date?

Up to Grade 8: HS diploma/GED: Some College:
Grade 9-12 (non-graduate) : College Graduate:

J_S Health Insurance (Note: Medicare and Medicaid are considered health insurance. )
How many household members have health insurance? :

6. Disabled Persons (Note: Defined by the Americans With Disabilities Act of 1990: “disability” means,

(a) a physical or mental impairment that substantially limits one or more of the major life activities of an

individual, {b) a record of such an impairment, (c) being regarded as having such an impairment.’”.)
How many household members are disabled? :

7. Which choice best describes yodr Household Compdsi_ti_on (aka family structhre)?

Q Single-Parent, Mother Q Single Adult, No Children
Q Single-Parent, Father 0 Adult Couple, No Children
0 Two-Parent Household _ O Other - B
8. Indicate if at least one household member is a... (Note: In this section, check all that apply.)
| [ Farmer
. (A Migrant Farmworker is any individual who is employed in agricultural labor of a
Migrant . . . .
seasonal nature and is required to be absent overnight from his/her permanent
Farmworker place of residence.)
(A Seasonal Farmworker is any individual who is employed in agricultural labor of a
Seasonal seasonal or temporary nature, is not required to be absent from his/her permanent
Farmworker place of residence, and who derives at least 20% of his/her income from

agricultural labor or related industries.)




M R Merced County
%) Community Action Agency
%‘f@ﬁ- WEATHERIZATION DEPARTMENT

Gracias

Con el

ACUERDO DEL CLIENTE DE CLIMATIZACION

por aplicar para el programa de climatizacion del Merced County Community Action Agency
(MCCAA). Nuestra meta es ayudarle ahorrar energfa {y dinero), y hacer su hogar mas cémodo y seguro.
fin de hacer que nuestras visitas a su hogar sean seguras, tanto para su familia y para el

personal de Climatizacién, debe leer y firmar este documento antes que MCCAA comience los trabajos

de climatizacién en la propiedad.

El personal de Climatizacion estara realizando el trabajo en el exterior y en el interior de su residencia.
Con el fin de minimizar el riesgo de pérdida para usted y para MCCAA tenga en cuenta lo siguiente

durante

1.

Gracias

todas las visitas a su casa por el personal de Climatizacién de MCCAA.

MCCAA no se hace responsable por objetos perdidos, robados, o extraviados durante
cualquiera de nuestras visitas a su hogar. Es su responsabilidad de asegurar articulos y
objetos personales de valor. Si usted tiene alguna pregunta en cuanto a que partes de
su casa el personal tendra acceso, favor de preguntar.

Por favor, mantenga todas las mascotas alejadas de las dreas donde el personal de
climatizacién va a trabajar. Usted tendrd que asegurar a sus mascotas durante toda la
visita. El personal tendré que poder entrar y salir de las puertas y no son responsables
de velar por sus mascotas. Tenga en cuenta que las puertas y ventanas pueden tener
que permanecer abiertas mientras el equipo esta llevando a cabo ciertos trabajos.

Por favor aseglirese que los nifios que estin presentes en nuestras visitas estén bajo
su supervision en todo momento y manténgalos alejados de las zonas en las que los
miembros del personal estin trabajando. No permita que los nifios se queden sin
supervision en las dreas donde el personal de climatizacién esta trabajando, en o
alrededor de los vehiculos de MCCAA, o cerca de cualquier herramienta, equipo,
escaleras y cables de extension.

Un residente adulto debe permanecer presente en la casa mientras que el personal de
MCCAA esta trabajando. Miembros del personal no estdn permitidos permanecer en su
propiedad sin un residente adulto presente.

por su cooperacién. Si tiene alguna pregunta, favor de contactar el programa de climatizacién

del MCCAA al (209) 723-1225.

Firma de Cliente Fecha Firma del Personal de MCCAA  Fecha
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