> Programa de Asistencia de Energia para Personas de Bajos Ingresos
www.Kks-energy-assistance.com

L N N
Este programa proporciona asistencia para pagar los costos de energia del hogar. Usted puede llenar una solicitud en linea en www.ks-energy-assistance.com o

enviar este formulario completado por correo al Centro de Procesamiento de LIEAP, PO Box 187, Halstead, KS, 67056 .

La solicitud completada debe ser recibida antes del cierre del horario comercial del Gltimo dia laboral de Marzo. Usted debe adjuntar un comprobante de
cuenta(s) de servicios publicos para todos los miembros del grupo familiar.

Asegurese de contestar todas las preguntas en forma completa y de que todos los adultos en el grupo familiar firmen la solicitud.

Si usted tiene alguna pregunta Ilame al 1-800-432-0043 Escriba claramente y prolijamente en imprenta dentro de los casilleros rojos.

- ‘ Fondos proporcionados por el
Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Servicios Comunitarios -
Programa de Asistencia de Energia

para Personas de Bajos Ingresos

1. Liste la persona cuyos nombre esta en la factura de servicios si esta vive en su grupo familiar, de no ser asi listese a usted mismo.

Apellido Nombre Primer Nombre Inicial del Segundo
NUmero del Seguro Social Fecha de Nacimiento Sexo

¢Es usted un Ciudadano o A-Asidtico, B-Negro, H-Hispano Raza

un Residente Legal? S Ecth ; itado? ' ' '

¢Est usted discapacitado? N-Americano Nativo, W-Blanco,

DOMICILIO EN EL QUE USTED VIVE 0O Otra.
NUmero de Calle Nombre de Calle
Departamento/Suite Condado
Ciudad Estado Cddigo Postal

El nombre y domicilio de correo al que usted prefiere que se le envie el correo, solamente si es diferente del domicilio més arriba.
Apellido Nombre Primer Nombre Inicial del Segundo

NUmero de Calle Nombre de Calle Departamento/Suite

Ciudad Estado Cadigo Postal |

Por favor marque el casillero correcto

¢Es este su? Tutor Guardian  Beneficiariode SSI  Otro Por favor liste Ciudadano

. . . . . .. . Resident
Liste las Personas que actualmente residen en este domicilio. Adjunte una hoja adicional de ser necesario. sexo | fZ'g:l" ¢
Nombre Apellido Primer Inicial del Segundo  Ntmero del Seguro Social Fecha de Nacimiento Discapacitado  Raza M/F " piscapacitado
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2. ¢Ha usted solicitado anteriormente LIEAP? De ser asf, ¢cuando?:
A-Arabe B-Serbo Croata C-Cantonés  F-Francés
3. Idioma preferido G-Aleman H-Hindi I-Italiano K-Coreano  L-Laosiano Escrito: Iaer;gl{aje -
e Senas
si no fuera Inglés M-Mandarin O-Otro P-Portugués  R-Ruso
I_ S-Espafiol U-Urdu V-Vietnamita Hablado:
4.°S1 usted se encuentra actualmente en una situacion de emergencia con sus servicios publicos, por favor marque el casillero al Tado de todos que apliquen.
Usted debe adjuntar comprobante de la desconexién, de no ser asi el caso no sera considerado una emergencia.
Su hogar esta actualmente desconectado del servicio pablico. Fecha de Desconexién:
A usted se le ha acabado o le queda muy poco propano o lefia para hacer funcionar su fuente principal de calefaccion.
. - . L . % en mano
Alguien en su hogar esta utilizando un equipo de soporte médico operado por electricidad.
Sus servicios publicos seran desconectados dentro de un plazo de 48 horas. Fecha de Desconexion:
5. ¢Alguna persona en su grupo familiar recibe beneficios de asistencia alimentaria?
6 Complete la informacion listada méas abajo para cualquier persona que reciba cualquier dinero de parte de:
Nombre de la(s) Persona(s) para las cuales es el Ingreso Monto Mensual:
CS Manutencién de Nifio / Pension alimenticia $ ' ' O 0
(proporcione copia de la orden judicial)
CA Asistencia General $ ' 0 0
(GA por sus siglas en inglés)
IR Ingreso por Intereses superiores a $50 $ ' 0 0
por mes (proporcione comprobante)
RR ' Jubilacion del Ferrocarril u Otras Pensiones $ ' . O 0
ss Beneficios de la Administracion del $ ’ 0 0
Seguro Social
S| Ingreso de Seguridad Suplementario $ ! ! O O
(SSI, por sus siglas en inglés)
CA Asistencia Temporal para Familias $ ! ! 0 0
(TAF por sus siglas en inglés)
uc Beneficios de Desempleo $ ' ' O 0
Beneficios de la Administracion de Veteranos. $ ) : 0 0
VA ; ; .
(proporcione copia del nimero de reclamo)
WA Sueldos Brutos, Salarios, Prgpinas, $ ) O 0
Comisiones
$ ’ 0 0
Pago por Hora:$ ' Horas por Semana: Frecuencia de pago:
Nombre del Empleador
Domicilio del Empleador -
WA Sueldos Brutos, Salarios, Propinas, $ ' 0 O
Comisiones $ ' 0 0
Pago por Hora:$ ' Horas por Semana: Frecuencia de pago:
Nombre del Empleador
- Domicilio del Empleador
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Nombre de la(s) Persona(s) para las cuales es el Ingreso Monthly Amount:

Empleo por Cuenta Propia/lngreso por $ ! ' O 0
SE Actividad Agropecuaria (proporcione copia de
la declaracién conjunta de impuesto completa)

oT Otro (por favor liste)

De ser asi Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo

7. ¢Esta alguien en huelga?

8. Factura de Combustible. Coloque una “X” encima de la letra que describe como paga usted su factura de combustible de calefaccion

La factura de combustible esta a su nombre 0 a nombre de otro miembro de su grupo familiar. Ingrese el Nombre en el espacio proporcionado mas abajo.

Su costo por la calefaccion esta incluido en su alquiler. Ingrese el nombre del propietario y el nimero de teléfono en el espacio
proporcionado més abajo

Su factura de combustible estd a nombre de su propietario y usted le paga ya sea al propietario o a la compafiia de combustible. Ingrese el

nombre del propietario y el nimero de teléfono en el espacio proporcionado mas abajo.

Su factura de combustible estd a nombre de otra persona que no es un adulto de su grupo familiar ni su propietario.
. Ingrese el miembro del grupo familiar o el nombre y el nimero de teléfono en el espacio proporcionado mas abajo.

Apellido Primer Nombre  Inicial del Segundo ~ NUmeros de Teléfono incluyendo el cédigo de area

9. Tipo de Vivienda. Coloque una “X” encima de la letra que describe mejor el lugar donde usted vive.
Casa remolque, cAmper,

Vivienda unifamiliar, vivienda modular, casa movil RV/(vehiculo de recreo) Hogar Grupal
Duplex (2 unidades en el edificio) I Asilo Médico
Apartamento (3 o mas unidades en el edificio) Otro. Por favor liste:

10. ¢Vive usted en una Vivienda Subsidiada (Seccion 8, Vivienda Publica o Senior)?
De ser si, por favor liste el nombre y teléfono del propietario y/o unidad en el espacio proporcionado mas abajo:
Nombre del Propietario: Primer Nombre Inicial del Segundo Numeros de Teléfono incluyendo el codigo de area

11. Tipo de Combustible. Coloque una “X” encima de la letra que describe el tipo de combustible utilizado por el sistema de calefaccion en su hogar.

Gas Natural de Lineas Subterraneas Electricidad
Otro (Propano o gas envasado, kerosén, aceite combustible, carbén o lefia). Liste el Tipo:
Nombre del vendedor de lefia Numero de impuesto federal del vendedor de lefia

12. Sistema de Calefaccion. Coloque una “X” encima de la letra que describe mejor el sistema de calefaccion en su hogar, ain si no esta siendo utilizado
actualmente.

Calefaccion Central a Gas Calefaccion de Piso o Pared Radiadores a Vapor o Agua Caliente
Calefaccion Central Eléctrica Estufa Independiente con Ventilacion -
Calentadores de Zdcalo o Rodapiés Sistemas de Calefaccion Solar Estufa de Lefia o Chimenea

- . 5 ) )
¢Utiliza usted este sistema? De no ser asi, {por qué?:

Por favor liste el sistema alternativo que esta siendo utilizado:

El Programa de Asistencia de Aclimatacion de Kansas proporciona asistencia a los grupos familiares de bajos ingresos para que hagan reparaciones en sus
hogares que ayuden a disminuir sus facturas de energia. Para mas informacion sobre el programa de aclimatacion, por favor llame a la Linea de Informacion sobre
Viviendas al 1-800-752-4422
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13. ;Ha realizado usted pagos de sus costos de energia por un total de $80 o mas en los Ultimos 3 meses? Usted debe
adjuntar comprobante de pago.

Si sus servicios publicos estan incluidos en el alquiler, ¢ha pagado usted el alquiler en al menos 2 de los Gltimos 3
-meses? Usted debe adjuntar comprobante de pago.

Si usted tiene un crédito en su factura de servicios publicos, por favor liste el monto del crédito: $

Usted debe adjuntar una copia de su factura. I

14. Usted puede hacer esta eleccion solamente una vez para el afio de beneficios. Todos los pagos seran realizados de acuerdo con esta opcion. Si no
es seleccionada ninguna de las dos opciones el beneficio total ira al proveedor de calefaccion.

Hacer que la totalidad de mi beneficio de energia sea pagado a mi proveedor de calefaccion. Adjunte una copia de su factura de calefaccion.

Dividir mi beneficio de energia (Y2 a mi proveedor de calefaccién y ¥ a mi proveedor de electricidad). Adjunte una copia de ambas facturas.

15. Por favor liste el nombre de cualquier agencia u organizacion que le haya ayudado a completar esta solicitud.

USTED DEBE FIRMAR MAS ABAJO. LEA LO SIGUIENTE CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR.
Yo certifico que toda la informacién que he proporcionado es completa y precisa.

Yo entiendo que es mi responsabilidad proporcionar comprobante de ingreso y otra informacion necesaria para establecer la elegibilidad. Yo entiendo que mi
elegibilidad sera determinada bajo las pautas de politica del SRS.

Yo entiendo que si yo recibo asistencia como resultado de ocultar o proporcionar informacién falsa, deberé reintegrar los costos de esa asistencia y podria enfrentar
cargos criminales.

Comprendo que cada persona puede solamente recibir beneficios LIEAP en un hogar durante el afio, de solamente una agencia. No puedo recibir LIEAP del SRS y
de United Tribes durante el mismo afio.

Comprendo que si mi servicio pablico es Kansas Gas Service, o Westar Energy, mi beneficio sera enviado directamente al servicio publico.

Comprendo que tengo que continuar realizando pagos regulares a mi proveedor de energia y que cualquier beneficio LIEAP que pudiera ser recibido no sustituye mi
responsabilidad de pagarle al proveedor.

Comprendo que sera emitido solamente un beneficio LIEAP por afio calendario, pero que ese beneficio puede ser repartido entre los proveedores de calefaccion y
refrigeracion.

Yo entiendo que yo puedo apelar a un procesamiento de la solicitud que exceda los 45 dias calendario luego de que yo haya presentado la informacion completa. Yo
entiendo que puedo apelar cualquier decision y que mi solicitud debe ser realizada dentro de los 30 dias de mi rechazo o aviso de beneficios.

Autorizo a SRS, a USA 800 u otro agente designado a divulgar la informacion en la solicitud y acerca de los beneficios a mis proveedores de energia y agencias de
ayuda comunitaria.

Yo autorizo a mi proveedor de servicios publicos a hacer pablico mi historial de pago y niveles de consumo de energia al SRS, USA 800 u a otro agente designado
y agencias de aclimatacion.

Yo autorizo que se realice cualquier investigacion para establecer la elegibilidad de mi grupo familiar, incluyendo que se hagan pablicos los registros bancarios, de
némina de pago y/u otros de empresas y otras organizaciones.

Comprendo que LIEAP es un programa financiado con fondos federales. Los beneficios estan basados en el monto de fondos federales recibidos y podrian ser
interrumpidos en cualquier momento en el cual los fondos no estén disponibles

Yo entiendo que la solicitud completa debe ser recibida en el Centro de Procesamiento LIEAP antes del cierre del horario comercial del dltimo dia laboral de Marzo. Si
usted tiene preguntas, llame al 1-800-432-0043.

Firma del Miembro Adulto del Hogar Familiar/Representante autorizado Fecha  Numero de Teléfono Durante el Dia
Firma del Miembro Adulto del Hogar Familiar Fecha Numero de Teléfono Durante el Dia
Firma del Miembro Adulto del Hogar Familiar Fecha Numero de Teléfono Durante el Dia -

El Departamento de Servicios Sociales y de Rehabilitacién de Kansas proporciona igualdad de oportunidades en sus servicios, actividades y programas que

reciben asistencia financiera Federal sin importar la raza, color, nacionalidad, sexo o estado de discapacid ad.
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