SOLICITUD DE IOWA PARA LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA DE ENERGIA Y DE CLIMATIZACION PARA HOGARES DE BAJOS RECURSOS

1. INFORMACION PARA CONTACTAR AL CABEZA DEL HOGAR

FECHA EN QUE SE RECIBIO LA SOLICITUD:

Pagina 1 de 2
Revisién 09/02/24

APELLIDO: NOMBRE: INIICIAL: CONDADO:
) CODIGO
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: POSTAL:
ESTADO cobico
DIRECCION DE CORREO: CUIDAD: ' POSTAL:
(si es diferente a la primera direccién) CORREO
NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR: NUMERO CELULAR: ELECTRONICO:
2. INFORMACION DE LOS MIEMBROS DE FAMILIA (Una guia para llenar esta seccién se encuentra al pie de la pagina)
PARENTESCO . > EHISPANO,
NOMBRE CON EL FECHA DE eiEe || MUMER RESIAURD Qvoo ASEGURANZA | Lsno, 0 RAZA ESTADO MILITAR MWL Rz EMPLEO
(PRIMERO Y APELLIDO) CABEZA DE NACIMIENTO SOCIAL O NUMERO I-94 | (¥ MEDICA DE ORIGEN EDUCACION (ESTADO DE EMPLEO)
FAMILIA QF HISPANO?
1 USE ESTA LINEA PARA LA PERSONA CABEZA DE
MENCIONADA ARRIBA
EAMILIA NA NA NA NA NA NA NA NA
2
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
3
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
4
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
5
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
6
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
7
NA NA NA NA NA NA NA NA NA
8
NA NA NA NA NA NA NA NA NA

CUANTOS MIEMBROS DEL HOGAR SON: Ciudadano Americano: Fuera del hogar:

Un joven desconecatado (edad: 14-24) que no asista a la escuela o trabaje:

GUIA PARA LLENAR LA PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL ASEGURANZA MEDICA
SECCION DE MIEMBROS 1 - Cabeza de familia * Formato de datos: 0 NUMERO 1-94 1 - Medicaid
DE LA FAMILIA: 2 - Conyugue 99/99 /99 ¢ Formato No. 2 - Medicare
3 - Hijo Social: 3 - Programa de aseguranza
M . 999-99-9999
4 - Hijo de crianza del estado para menores
h * Formato |-94:
5 - Nieto 9999999 99 4 - Aseguranza del estado
6 - Hermano para adultos
7 - Padre 5 - Aseguranza militar
8 - Abuelo 6 - Compra directa

7 - Por medio del empleo
8 - Ninguna

9 - Otro familiar
10 - No hay parentesco

RAZA

1 - Indio Americano
2 - Nativo de Alaska
3 - Oriental

4 - Blanco

5 - Negro o Afro Americano

6 - Nativo de Hawaii

otro Islefio del Pacifico

7 - Otro
8 - Multi-raza

NIVEL DE EDUCACION

1-0-82 grado

2 -92a 129 grado/no graduado
3 - Graduado de la secundaria
4 - Equivalente al diploma

5- 122 grado o mads escuela post
secundaria

6 - Graduado de la Universidad

(2- 4 afios)

7 - Graduado de otra escuela
post secundaria

EMPLEO (ESTADO DE EMPLEO)

1 - Empleado (tiempo completo)
2 - Empleado (medio tiempo)
3 - Migrante trabajador temporal del

campo

4 - Desempleado (a corto plazo, 6
meses 0 menos)
5 - Desempleado (a largo plazo, mas de

6 meses)

6 - Desempleado (no en la fuerzalaboral)|

7 - Jubilado
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3. TIPO DE HOGAR (marque una) [CJeersonasoirerapos  [] FAMILIA MONOPARENTAL FEMENINA || HOGAR CON AMBOS PADRES [] HOGAR DE MULTIPLES GENERACIONES
[Jabuttos sin Hios [[] FAMILIA MONOPARENTAL MASCULINA ~ [_] ADULTOS NO PARIENTES CON HIIOS ] OTRO:
4. FUENTES DE INGRESOS DEL HOGAR Para cada fuente de recursos que usted marque, debe incluir prueba de ingresos junto con la solicitud.

(marque todas las que apliquen) Para INGRESOS, provea copias de sus talones de cheque de los 30 dias anteriores a esta solicitud, o proporcione una copia de su declaracion de impuestos

federales. Para INGRESOS de AUTOEMPLEO o INGRESOS AGRARIOS, proporcione una copia de su declaracion de impuestos federales.

D INGRESOS DE EMPLEO (SALARIOS) D SSI (INGRESO SUPLEMENTARIO DEL SEGURO SOCIAL) D SEGURO PRIVADO DE INCAPACIDAD D PENSION ALIMENTICIA U OTRO APOYO DE MANUTENCION D MANUTENCION DE LOS
HIJOS

I:l INGRESOS DE TRABAJO POR CUENTA PROPIA O AGRARIOS D SSDI (INGRESO DE DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL) D COMPENSACION DE TRABAJADORES |:| ASISTENCIA GENERAL DE D NO HAY INGRESOS

D INGRESOS DE JUBILACION DEL SEGURO SOCIAL D COMPENSACION DE DISCAPACIDAD DE LOS SERVICIOS DE VETERANOS D SEGURO DE DESEMPLEO

I:I PENSION |:| PENSION DE DISCAPASIDAD NO CONECTADA A LOS SERVICIOS DE VETERANOS |:| ASISTENCIA DE TANF/FIP I:I OTRO:

éSu hogar tiene ahorros de sobre $50,000 (incluya: todos los ahorros y cuentas corrientes, CDs, y otras inversiones)? D S| I:I NO ¢Alguien en su familia presento una declaracion de impuestos y recibido los D Sl D NO

beneficios EITC (Earned Income Tax Credit) el afio pasado o este afio?

5. BENEFICIOS NO MONETARIOS DEL HOGAR D SNAP (PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ALIMENTOS) D HCV (VALE DE ELECCION DE VIVIENDA) D HUD-VASH (VIVIENDA SUSTENTADA POR ASUNTOS DE VETERANOS)

(marque todos las que apliquen) [CJwic (museres, INFanTES ¥ NIfOS) [ vivienoa pusLica [[] vALE PARA cuiDADO DE NINOS
[Jumear []vivienoa De APOYO PERMANENTE [[] susipio LEGAL DE CUIDADO ACSESIBLE [Jortro:
SIN HOGAR Si sin hogar, équé es el
6. ESTADO DE VIVIENDA (marque uno) [Jeroria  [] atquiter  [] oTRA vIVIENDA PERMANENTE [ estado actual de su vivienda? otro:
Si RENTA, ¢sus gastos de calefaccion estan incluidos en su alquiler? I:I5| I:I NO Si RENTA, érecibe asistencia de alquiler? I:I5| I:I NO
Si RENTA, ¢ésus gastos de electricidad estan incluidos en su alquiler? D5| D NO Si RENTA, ésu renta se basa en un porcentaje de sus ingresos? I:ISI D NO

¢éCudles son su hipoteca o costos de alquiler por mes? $

7. INFORMACION DEL PROPIETARIO/COMPEIO

NOMBRE: DIRECCION: NUMERO DE TELEFONO:
8. TIPO DE VIVIENDA (marque uno) |:|CASA |:| CASA MOBIL |:| ALQUILO UNA HABITACION |:| EL EDIFICIO TIENE 2, 3 O 4 UNIDADES |:| EL EDIFICIO TIENE 5 O MAS UNIDADES |:| OTRO:
9. PRINCIPAL FUENTE DE CALEFACCION [Jeasnaturat  [Jetectricioap  [] caspropano  [] Aceime comsusTisLe [] maDera/carRBON/MAIZ [ oTRo:
(marque uno)
¢Si propano, tiene un tanque vacio o bajo (30% o menos) D Sl DNO
10. ESTADO DE LA CUENTA DE CALEFACCION CALEFACCION ELECTRICIDAD
Y ELECTRICIDAD DEL HOGAR &Tiene un aviso de desconexcion? Sl NO Sl NO

Debe incluir una copia de una FACTURA DE servicios de CALEFACCION y de servicio de

Eers o
¢Esta actualmente desconectado su servicio? I:ISI D NO DSI I:I NO ELECTRICIDAD recientes con esta aplicacion.

¢éTiene un arreglo de pago? DSI I:I NO I:ISI D NO

DECLARACION DE CERTIFICACION

Estoy haciendo una solicitud para el Programa de Asistencia de Energia Para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP) y/o El Programa de Asistencia para Climatizacion (WAP). Entiendo que mi firma en esta solicitud o mi consentimiento verbal le otorga
permiso a la agencia que procesa esta solicitud para usar la informacién que he proporcionado para determinar la elegibilidad de mi hogar para estos programas, y para otros programas administrados por esta agencia para los cuales he solicitado. Doy
permiso al Estado de lowa, al Departamento de Energia de los Estados Unidos, al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, y a la agencia procesando esta solicitud de obtener informacién adicional de mi proveedor de energia

acerca del uso de mi hogar y el historial de pagos. También doy permiso al Estado de lowa para divulgar informacién de la solicitud a mi proveedor de energia y para proveer detalles sobre mi cuenta y uso a los programas de LIHEAP, y WAP segun sea
necesario para facilitar recepcion de beneficios.

Mi firma en esta solicitud o mi consentimiento verbal certifica, bajo pena de lay, lo siguiente: 1) Toda la informacién y documentacién asociada con esta solicitud es correcta y completa, a mi leal saber y entender. 2) Declaro que soy la Unica persona
en el hogar que ha completado o completara solicitud para estos programas. 3) Comprendo que si proporciono informacién falsa puedo ser sujeto a descalificacion del programa o pena de ley. 4) Si fuera aplicable, autorizé la climatizacién de mi
casa sin costo alguno para mi o mi familia. Esto incluye autorizar a la agencia para contactar a mi arrendador para obtener permiso para climatizar mi casa cuando corresponda. Entiendo que firmar esta solicitud no garantiza que recibiré asistencia para

la climatizacion. Entiendo esta declaracién

FIRMA FECHA



	Sheet1

	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	28: 
	33: [NA]
	37: [NA]
	40: 
	45: [NA]
	49: [NA]
	50: [NA]
	52: 
	64: 
	69: [NA]
	73: [NA]
	74: [NA]
	88: 
	95: [NA]
	96: [NA]
	97: [NA]
	98: [NA]
	99: [NA]
	100: 
	112: 
	113: 
	114: 
	76: 
	29: [NA]
	41: [NA]
	53: [NA]
	65: [NA]
	77: [NA]
	18: 
	30: 
	42: 
	54: 
	66: 
	78: 
	20: 
	32: 
	44: 
	56: 
	68: 
	80: 
	92: 
	22: [NA]
	34: [NA]
	46: [NA]
	58: [NA]
	70: [NA]
	82: [NA]
	94: [NA]
	23: [NA]
	35: [NA]
	47: [NA]
	59: [NA]
	71: [NA]
	83: [NA]
	24: [NA]
	36: [NA]
	48: [NA]
	60: [NA]
	72: [NA]
	27: [NA]
	39: [NA]
	51: [NA]
	63: [NA]
	75: [NA]
	87: [NA]
	19: [NA]
	31: [NA]
	43: [NA]
	55: [NA]
	67: [NA]
	104: 
	21: [NA]
	25: [NA]
	26: [NA]
	57: [NA]
	61: [NA]
	62: [NA]
	79: [NA]
	81: [NA]
	84: [NA]
	85: [NA]
	86: [NA]
	89: [NA]
	90: 
	91: [NA]
	93: [NA]
	101: [NA]
	102: 
	103: [NA]
	105: [NA]
	106: [NA]
	107: [NA]
	108: [NA]
	109: [NA]
	110: [NA]
	111: [NA]
	38: [NA]
	115: Off
	116: Off
	119: Off
	120: Off
	121: Off
	122: Off
	123: 
	124: Off
	125: Off
	126: Off
	127: Off
	132: Off
	133: Off
	134: Off
	135: Off
	139: 
	142: Off
	143: Off
	144: Off
	145: Off
	146: Off
	147: Off
	148: Off
	149: Off
	150: Off
	151: Off
	152: Off
	153: Off
	154: 
	155: Off
	157: Off
	159: 
	160: Off
	161: 
	162: Off
	165: Off
	166: Off
	169: Off
	170: 
	171: 
	172: 
	173: 
	174: Off
	180: 
	181: Off
	182: Off
	183: Off
	184: Off
	185: Off
	186: Off
	187: 
	188: Off
	189: Off
	190: Off
	191: Off
	192: Off
	193: Off
	163: Off
	164: Off
	167: Off
	168: Off
	137B: Off
	117: Off
	118: Off
	128: Off
	129: Off
	130: Off
	131: Off
	136: Off
	137: Off
	137A: Off
	137C: Off
	140: Off
	141: Off
	156: Off
	158: Off
	175: Off
	176: Off
	177: Off
	178: Off
	179: Off
	194: Off
	195: Off
	196: Off
	197: Off
	198: Off
	199: Off
	200: Off
	201: Off
	202: 


