SAN BENITO COUNTY TRACEY BELTON

DIRECTOR

Health & Human Services Agency
COMMUNITY SERVICES & WORKFORCE DEVELOPMENT
1161 SAN FELIPE ROAD, Bldg B - HOLLISTER, CA 95023
(831) 637-9293- FAX (831) 634-0785

Nuevo Domicilio 1161 San Felipe Road, Building B, Hollister
No PG&E Aplicaciones seran aceptadas después de las 4

Por favor NO quite esta hoja de confidencialidad

O Cuenta (bil) mas reciente de luz y gas (PG&E) Toda hoja de cuenta entera
Estoy en mi factura de PG&E Estoy vencido en mi agua
|:| Mis servicios publicos estan incluidos en el alquiler (emrcaso afirmativo, envie incluido en el formulario de alquiler)

O Prueba de ingresos de los ultimo 30-dias de todo origen y de todo miembros de familia
(Talén de cheques, seguro social, sostenimiento de nifios, desempates etc.) Si alguien de
18 afios no tiene ingresos, deberan presentar un "Estudio de la Forma ingresos
(CSD 43B)".

O Identificacion con foto para todos los adultos . . .
o p i1 2021/2022/2023 Directrices de ingresos
en la familia
; - . . Famil 2021 &
O Prueba de ciudadania (Mica de residente, US :'_T" v ARPA 2022 2023
Pasaporte, US Certificado de ciudadania) Para e
: 1 $2,431.09| $2,564.73| $2,700.17
el aplicante
2 $3,179.11| $3,353.87| $3,531.00
O  Tarjeta de seguro social para todos los 3 $3,927.14| $4,143.02| $4,361.83
miembros de la familia 4 $4,675.17| $4,932.17| $5,192.75
5 $5,423.19| $5,721.31| $6,023.59
01, Forma Educacion 6 $6,171.22| $6,510.46| $6,854.43
Iniciales 7 $6,311.48| $6,658.43| $7,010.21
(Consejos para ahorrar energia paraser 8 $6,451.73| $6,806.39| $7,166.00
proporcionados a usted cuando se enciende en la 9 $6,591.99| $6,954.36| $7,321.78
aplicacion) 10 $6,732.24| $7,102.32| $7,477.56

Poner fin a la pobreza empoderando a las personas

Para obtener informacion sobre otros servicios de bajos ingresos,
visite nuestro sitio web en: Www.sbccab.com

imprimir nombre

ultimos 4 Numero De Seguro Social
This Section for Staff Use Only

2021 2022 LIHEAP LIHWAP

COMMUNITY ACTION BOARD & WORKFORCE INVESTMENT BOARD
SERVING SAN BENITO COUNTY SINCE 1978

The County CSWD is an equal opportunity employer/program. - The County of San Benito complies with the Americans with
Disabilities Act (ADA) by assuring that auxiliary aids for services are available upon request to persons with disabilities. Persons with
hearing disabilities can call the TDD/TTY phone (831) 637-3265. Persons requiring any special needs for access should call the
CSWD office at 831-637-9293 at least five business days before the needed date to arrange for the special accommodations Rev (08.25.22
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Departamento de Servicios Com

unitarios y Desarrollo

Solo para uso oficial

Formulario de admision de energia Puntos prioritarios
CSD 43 (10/2022) A.C.C.
Agencia: Iniciales de admisién: Fecha de admisién: Fecha del certificado
de elegibilidad
Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Fecha de nacimiento
DD/MM/AA
DIRECCION DE SERVICIO: Direccién en la que vive (no puede ser un apartado de correos)
Direccién de servicio Numero de unidad
Ciudad Condado Estado Cddigo postal
¢Ha vivido en esta residencia durante cada uno de [0S UItIMOS 12 MESES? ...ccccivereeeierireiiesesereeeereeseesste s essesessanesteseesesenes Osi  [ONo
éEs su direccidn de servicio la misma que [a direccion POStal?.......coecieiiiiiiiiiiiie e Osi  [ONo
¢Es propietario 0 alquila SU VIVIENGA?.........eiiiiiiiiiiiiiieeiee sttt stee e sateesabeesataesnaeesane [d Propiedad [ Alquiler

Direccidn postal de envio

Numero de unidad

Ciudad de envio

Condado de envio

Estado de envio

Cadigo postal de envio

Numero de Seguridad
Social (SSN):

Numero de teléfono (

Direccion de correo electrodnico:

PERSONAS QUE VIVEN EN EL
HOGAR —)
Introduzca el nimero total de
personas que viven en el hogar,
incluido usted mismo.

INGRESOS

Indique el nimero total de
personas que perciben ingresos

——)

Demografia. Indique el numero d
hogar que tienen:

e personas que viven en el

Introduzca el total de ingresos brutos mensuales de todas las
personas que viven en el hogar:

De 0 a 2 afios TANF / CalWorks S
De 3 a 5 afios SSI / SSP S
De 6 a 18 afios SSA / SSDI S
De 19 a 59 afios Cheques de pago S
Mayores de 60 afios Interés S
Discapacitados Pension S
Indigena americano Otros S

$

Trabajador agricola temporero o

migrante

Total de ingresos
mensuales

MIEMBROS DEL HOGAR

INTRODUZCA A CONTINUACION LOS DATOS DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA.

Si en su hogar viven mds de 6 personas, indique la informacién en una hoja de papel aparte.
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SOLICITANTE (MIEMBRO DEL HOGAR 1)

Nombre

Inicial del segundo nombre Apellido

Relacién con el solicitante
Usted mismo

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femenino
[ Masculino
[ Otro

O Desconocido/No
desea especificar

Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska ] Asiatico
[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [ Blanco

[ Multiracial [ Otro [ Desconocido/No desea especificar

¢Hispano/latino/espafiol?
JSi No
ODesconocido/No desea
especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 2

Nombre

Inicial del segundo nombre Apellido

Relacion con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: [J Femenino
[ Masculino
O Otro

O Desconocido/No
desea especificar

Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico
[ Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O Blanco

[ Multiracial [0 Otro [ Desconocido/No desea especificar

¢Hispano/latino/espafiol?
O Sid No

ODesconocido/No desea
especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 3

Nombre

Inicial del segundo nombre Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: O Femenino
[ Masculino
O Otro

O Desconocido/No
desea especificar

Raza: O Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico
[J Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [ Blanco

[d Multiracial [ Otro [ Desconocido/No desea especificar

¢Hispano/latino/espafiol?
0Si No
ODesconocido/No desea
especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 4

Nombre

Inicial del segundo nombre Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femenino
[ Masculino
[ Otro

O Desconocido/No
desea especificar

Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska ] Asiatico
I Negro o afroamericano
[0 Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O Blanco

[ Multiracial [0 Otro [ Desconocido/No desea especificar

¢Hispano/latino/espafiol?
0Sid No

ODesconocido/No desea
especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:
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MIEMBRO DEL HOGAR 5

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento: Raza: O Indio americano o nativo de Alaska O Asidtico ¢Hispano/latino/espafiol?
[ Negro o afroamericano ISid No
Sexo: [1 Femenino O Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O Blanco [IDesconocido/No desea
LI Masculino [J Multiracial [0 Otro [ Desconocido/No desea especificar especificar
O Otro

O Desconocido/No
desea especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 6

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Relacion con el solicitante

Fecha de nacimiento: Raza: [ Indio americano o nativo de Alaska O Asiatico éHispano/latino/espafiol?
O Negro o afroamericano O sid No

Sexo: L1 Femenino O Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico O Blanco CODesconocido/No desea
L Masculino O Multiracial O Otro [ Desconocido/No desea especificar | especificar
O Otro
O Desconocido/No

desea especificar

Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): Fuente de ingresos:

Esta usted o alguien de su hogar recibiendo ACTUALMENTE CalFresh (cupones de alimentos)? O si O No

FACTURA DE PAGO

éA qué factura energética (ELEGIR SOLO UNA) desea que se aplique el beneficio de LIHEAP? (Adjunte copia completa de la factura o recibo mas reciente).
[ Gas natural [ Electricidad [1 Madera [1 Propano [ Aceite combustible [1 Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets [1 Otros combustibles

Introduzca la compaiiia energética y el nimero de cuenta:

Nombre de la compaiiia:

NuUmero de cuenta:

¢éLe han cortado el servicio pablico? [ Si 0 No

¢Tiene algln aviso de morosidad? asi I No

éLos servicios publicos estan incluidos en el alquiler o estan subcontratados? [JSi O No
éTodos sus servicios son eléctricos? [ Si 1 No

éSu compaiiia de gas natural es la misma que su compaiiia eléctrica? [ Si 0 No

SERVICIO DE MADERA, PROPANO o ACEITE COMBUSTIBLE (WPO)

éSe ha quedado sin combustible? (Madera, propano, petréleo, queroseno, otros combustibles)

O si

I No LI N/A

Indique el nUimero aproximado de dias que faltan para que se le acabe el combustible (madera, propano, petréleo, queroseno,

otros combustibles).

Numero de dias:

[ No aplica

INFORMACION SOBRE ENERGIA
Las siguientes preguntas son OBLIGATORIAS. Marque todas las fuentes de energia utilizadas para calentar su vivienda.
Debera proporcionar una copia de todas las facturas o recibos recientes de cualquier gasto energético doméstico.

NOTA: Debe incluir la copia de una factura de luz aunque no utilice electricidad para calentar su vivienda.

éCual es el principal combustible utilizado para CALENTAR su vivienda? DEBE marcar una fuente de calefaccién principal.
[0 Gas natural [ Electricidad [0 Madera [J Propano [ Aceite combustible [1 Queroseno [ Lefia fabricada [J Pellets (1 Otros combustibles
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Ademas de su fuente de calefaccion principal, ¢utiliza alguna de las siguientes para calentar su casa (puede seleccionar mas de una):
[ Gas natural O Electricidad [1 Madera [ Propano [ Aceite combustible [1 Queroseno [ Lefia fabricada [ Pellets [1 Otros combustibles

¢Es usted el titular de la cuenta?: Facturadeluz [ISi I No Factura del gas natural [1Si I No

La informacion que aparece en esta solicitud se utilizara para determinar y verificar si cumplo los requisitos para recibir ayuda. Al firmar a
continuacién, doy mi consentimiento (permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (Socios de CSD) y a mi
compaifiia de servicios publicos y sus contratistas, para compartir informacién sobre la cuenta de servicios publicos de mi hogar, el uso de energia u
otra informacién necesaria para proporcionarme servicios y beneficios segln se describe al final del formulario. Mi consentimiento sera efectivo
durante el periodo comprendido entre los 24 meses anteriores y los 36 meses posteriores a la fecha firmada a continuacion. Entiendo que si mi
solicitud de beneficios o servicios de LIHEAP/DOE es denegada, o si recibo una respuesta inoportuna o un desempefio insatisfactorio, puedo iniciar
una apelacion por escrito con el proveedor local de servicios y mi apelacion serd revisada dentro de los 15 dias siguientes a su recepcidn. Si no estoy
satisfecho con la decision del proveedor local de servicios, puedo apelar al Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo de conformidad con
el Titulo 22, seccién 100805 del Cédigo de Reglamentos de California. Si procede, por el presente autorizo la instalacién de medidas de climatizacion
en mi residencia sin costo alguno para mi. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacidn que figura en esta solicitud es verdadera, correctay que
los fondos recibidos se utilizardn exclusivamente para pagar mis gastos de energia.

X

*** FIRMA DEL SOLICITANTE * * * Fecha

NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios Comunitarios y Desarrollo (CSD). UNIDAD RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO: Programa de asistencia de
energia en el hogar (HEAP). AUTORIDAD: La Seccion 16367.6 (a) del Codigo Gubernamental nombra al CSD organismo responsable de la gestidn del
HEAP. OBJETIVO: La informacion que proporcione se utilizara para decidir si usted cumple los requisitos para recibir un pago de LIHEAP o servicios de
climatizacién. ENTREGA DE INFORMACION: Este programa es voluntario. Si decide solicitar ayuda, debe facilitar toda la informacién requerida.
OTRA INFORMACION: EI CSD utiliza las definiciones estadisticas de la actualizacién anual de las Guias de Pobreza, Ingresos Federales e Ingresos
Medios del Departamento de Salud y Servicios Humanos para determinar la admisidn al programa. Durante la tramitacién de la solicitud, es posible
que el subcontratista designado por el CSD tenga que pedirle mas informacion para decidir si cumple los requisitos para uno o ambos programas.
ACCESO: El subcontratista designado por el CSD conservara su solicitud completa y toda otra informacion, si se utiliza, para determinar su admision.
Tiene derecho a acceder a todos los registros que contengan informacién sobre usted. EI CSD no discrimina en la prestacidn de servicios por motivos
de raza, credo religioso, color, origen nacional, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica, estado civil, sexo, edad u
orientacién sexual.

SOLICITANTE: NO RELLENE LA INFORMACION QUE FIGURA A CONTINUACION. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO OFICIAL.

Programa de ayuda a los servicios publicos 2> [ HEAP [JFastTrack [ HEAP WPO [JECIP WPO
Beneficio basico $ Complemento $ Beneficio total $

Costo total de energia $ Carga energética

Servicios energéticos restablecidos tras la desconexién: [1Si [1No
Se impide la desconexion de los servicios energéticos: [ISi [ No

Hogar remitido para climatizacion: [ Hogar ya climatizado: [
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[ No sabe/Decide no responder O Multirracial O0Otro CONo sabe/Decide no responder [INo sabe/Decide no
responder
Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos): Fuente de ingresos:
éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalFresh (Cupones de Alimentos)? O si ] No
¢éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalWorks (asistencia con dinero en efectivo)? L1 Si ] No
éUsted o alguien de su hogar recibieron asistencia LIHEAP en los ultimos 120 dias? O si O No
PAGAR FACTURA

éA qué factura quiere que se aplique el beneficio LIHWAP, lo que incluye los estados de cuenta del impuesto sobre la propiedad
(SELECCIONE SOLO UNA)? (Adjunte una copia completa de la factura o el recibo més recientes)

[J Factura del agua [ Factura de tratamiento de aguas residuales [] El agua y el tratamiento de aguas residuales estan
combinadas en una sola factura

Ingrese la empresa de agua/tratamiento de aguas y el nimero de cuenta:

Nombre de empresa: Numero de cuenta:

¢Su servicio publico estd cortado? ] si ] No

¢Tiene un aviso de factura vencida o saldo vencido en su factura? [ Si I No

éSus servicios publicos se incluyen en el alquiler o tiene una cuenta con medidor individual? [ Si 1 No

La informacion de esta solicitud se utilizara para determinar y verificar mi elegibilidad para obtener asistencia. Al firmar, doy mi consentimiento
(permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (socios de CSD) y a mi empresa de servicio publico y sus
contratistas, para compartir informacion sobre la cuenta de servicio publico de mi hogar, ademas de otras informaciones necesarias para
proporcionarme servicios y beneficios, segun se describe al final del formulario. Comprenso que si se rechaza mi solicitud de beneficios LIHWAP o si
recibo una respuesta tardia o un rendimiento insatisfactorio, puedo iniciar una apelacion por escrito ante el proveedor de servicios local y mi
apelacidn se revisard a mds tardar 15 dias después de su recepcion. Si no estoy satisfecho con la decision del proveedor local de servicios, puedo
apelar ante el Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario, de conformidad con el Titulo 22 del Cédigo de Reglamentos de California, seccidn
100805. Declaro, bajo pena de perijuicio, que la informacion de esta solicitud es verdadera, correcta y los fondos recibidos se utilizaran solamente con
el fin de pagar mis gastos de agua y tratamiento de aguas.

X

* ** FIRMA DEL SOLICITANTE * * * Fecha

NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios y Desarrollo Comunitario (CSD, Community Services and Development). UNIDAD RESPONSABLE DEL
MANTENIMIENTO: Low Income Household Water Assistance Program (LIHWAP, Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos).
AUTORIDAD: El Cédigo de Gobierno, seccién 12087.2 (b) nombra a CSD como la agencia responsable de administrar LIHWAP. PROPOSITO: La
informacién que proporcione se utilizara para decidir si es elegible para un beneficio LIHWAP. OTORGAR INFORMACION: Este programa es
voluntario. Si decide solicitar asistencia, debe entregar toda la informacién necesaria. OTRA INFORMACION: El CSD utiliza definiciones estadisticas de
la actualizacion anual del Ingreso medio del estado, Nivel federal de pobreza del Departamento de Salud y Servicios Humanos, para determinar la
elegibilidad en el programa. Es probable que durante el proceso de solicitud, el contratista designado por el CDS tenga que pedirle mas informacién
para decidir su elegibilidad. ACCESO: El subcontratista designado por el CDS guardara su solicitud llenada y demas informacidn, si se utiliza, para
determinar su elegibilidad. Tiene derecho a acceder a todos los registros que contienen informacion sobre usted. El CDS no discrimina en la
disposicidn de servicios segln raza, creencias religiosas, color, nacionalidad, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica,
estado civil, sexo, edad u orientacién sexual.

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

Beneficio total de LIHWAP $

Gasto total de agua o tratamiento de aguas (solo costo de agua) $ Costo de agua

Servicios de agua restablecido después de un corte: 1 Si [ No Se evito el corte de servicios de agua:  [I1Si I No
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Estado de California
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS Y DESARROLLO COMUNITARIO
CSD 600 (Rev. 3/24/06)

DECLARACION DE CIUDADANIA o ESTADO DE NO CIUDADANO PARA BENEFICIOS PUBLICOS

Pagina 1 de 2

Nombre del solicitante de los servicios de energia Fecha

Nombre de la persona que representa el solicitante, si corresponde Relacién con el solicitante

Beneficios Publicos para Ciudadanos y No Ciudadanos

Los Ciudadanos y Nacionales de los Estados Unidos que cumplan con todos 10s requisitos de elegibilidad
pueden recibir servicios bajo el Programa de Asistencia de Energia para Hogares de Bajos Ingresos y/o el Programa

de Asistencia de Climatizacion para Bajos Ingresos del Departamento de Energia y deben completar las
Secciones Ay D.

Los No Ciudadanos que cumplan con todos los requisitos de elegibilidad pueden recibir servicios bajo el Programa
de Asistencia de Energia para Hogares de Bajos Ingresos y/o el Programa de Asistencia de Climatizacion para Bajos
Ingresos del Departamento de Energia y deben completar las Secciones A,BoCyD.

Section A: Citizenship/Non-Citizen Status Declaration

1. ¢Es el solicitante ciudadano o nacional de los Estados Unidos? O Si O No
Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, ¢donde nacio? Ciudad/Estado

2. Para establecer la ciudadania o la naturalizacion, presente uno de los documentos de la Lista A (adjunta al
presente) que sea legible e inalterado para establecer la prueba.

Si es Ciudadano o Nacional de los Estados Unidos, vaya directamente a la Seccion D.
Si No es Ciudadano, complete la Seccion B o, si corresponde, la Seccion C.

Seccion B: Declaracion de La Condicién de No Ciudadano

mportante. madrgque da CONtmnuaclion 1a CONUICIOn ae no Cluddddrio aer SONCIde y Presernte 105 GOCUIMertos gque ermuestrern
dicha condicion. Los documentos de estatus de no ciudadano enumerados para cada categoria son los documentos mas
utilizados que el Servicio de Inmigracion y Naturalizacion de los Estados Unidos (INS) proporciona a los no ciudadanos en

esas categorias. Puede proporcionar otras pruebas aceptables de su condicidn de no ciudadano, incluso si no se enumeran a
continuacién.

UJ 1. Un extranjero admitido legalmente para residencia permanente bajo la Ley de Inmigracion y Naturalizacién
(INA). La evidencia incluye:
e Formulario 1-551 del INS (Tarjeta de Recibo de Registro de Extranjero, cominmente conocida como "tarjeta
verde™: o
e Sello I-551 Temporal Vigente en el pasaporte extranjero o en el formulario 1-94 del INS.
O 2. Un extranjero al que se le concede asilo bajo la seccion 208 de la INA. La evidencia incluye:
e Formulario 1-94 del INS anotado con un sello que muestra la concesién de asilo segun la seccion 208 de la INA;

Formulario INS 1-688B (Tarjeta de autorizacion de empleo) anotado “274a.12 (a) (5)”;
Formulario INS I-766 (Documento de autorizacion de empleo) anotado “A5”;
Carta de concesion de la Oficina de Asilo del INS; o
Orden de un juez de inmigracion concediendo asilo.
O 3. Un refugiado admitido en los Estados Unidos bajo la seccion 207 de la INA. La evidencia incluye:
e Formulario 1-94 del INS anotado con un sello que muestre la admision segun la seccion 207 de la INA;
e Formulario 1-688B del INS (Tarjeta de autorizacion de empleo) anotado "274a.12(a)(3)";
e Formulario INS I-766 (Documento de autorizacion de empleo) anotado "A3"; o
e Formulario I-571 del INS (Documento de Viaje para Refugiados)
O 4. Un extranjero en libertad condicional en los Estados Unidos durante al menos un afio segun la seccion 212 (d)
(5) de la INA. La evidencia incluye:




e Formulario 1-94 del INS con un sello que muestre la admisién durante al menos un afio segun la seccién
212(d)(5) de la INA. (El solicitante no puede sumar periodos de admision de menos de un afio para
cumplir con el requisito de un afo).

CSD 600 (Rev. 3/24/06) Pégina 2 de 2

[0 5. Un extranjero cuya deportacion se retiene bajo la seccidon 243(h) de la INA (en vigor antes del 1 de abril de

1997) o la seccion 241(b)(3) de dicha Ley (modificada por la seccidn 305(a) de la division C de la Ley Publica

104-208). La evidencia incluye:

e Formulario 1-688B del INS (Tarjeta de Autorizacién de Empleo) anotado "274a.12(a)(10)";

e Formulario INS I-766 (Documento de Autorizacién de Empleo) anotado "A10"; o

e QOrden de un juez de inmigracién que muestre la deportacion retenida bajo la seccion 243(h) de la INA
vigente antes del 1 de abril de 1997, o la deportacidn retenida bajo la seccidn 241(b)(3) de la INA.

0 6. Un extranjero a quien se le otorga entrada condicional bajo la seccion 203(a)(7) de la INA vigente antes del 1

de abril de 1980. La evidencia incluye:

e Formulario 1-94 del INS con un sello que muestre la admision segun la seccion 203(a)(7) de la INA,;

e Formulario 1-688B del INS (Tarjeta de autorizacion de empleo) anotado "274a.12(a)(3)"; 0

e Formulario I-766 del INS (Documento de autorizacion de empleo) anotado "A3".

O 7. Un extranjero que sea cubano o haitiano (segun se define en la seccion 501(e) de la Ley de Asistencia

Educativa para Refugiados de 1980). La evidencia incluye:

e Formulario I-551 del INS (Tarjeta de Recibo de Registro de Extranjero, cominmente conocida como
"tarjeta verde™) con el cédigo CU6, CU7 o CH6;

e Sello I-551 temporal no vencido en pasaporte extranjero o en el formulario 1-94 del INS con el codigo
CU6 o CU7; 0

e Formulario 1-94 del INS con un sello que muestre la libertad condicional como "Ingresante
cubano/haitiano™ segun la seccion 212(d)(5) de la INA; o en libertad condicional después del 10/10/80 en
el estatus especial para nacionales de Cuba o Haiti.

[J 8. Un extranjero en libertad condicional en los Estados Unidos por menos de un afio bajo la seccion 212 (d) (5)

de la INA. (La evidencia incluye el Formulario 1-94 del INS que muestra este estado).

0 9. Un extranjero que no esta en las categorias 1 a 8 que ha sido admitido en los Estados Unidos por un periodo

de tiempo limitado (un no inmigrante). Los no inmigrantes son personas que tienen un estatus temporal para
un proposito especifico. (La evidencia incluye el Formulario 1-94 del INS que muestra este estado).

(] 10. Autocertifico que soy ciudadano estadounidense o nacional no ciudadano o extranjero calificado, pero no
puedo proporcionar documentacion. (Solo permitido bajo el componente del Programa de Intervencion de
Crisis Energética (ECIP) del Programa LIHEAP).

Seccion C: Declaracion para Ciertos Extranjeros Maltratados

Importante: Complete esta seccion si el solicitante, el hijo del solicitante o el padre del hijo del solicitante ha sido

golpeado o sometido a crueldad extrema en los Estados Unidos por un conyuge o padre.

0 1. ¢Ha concedido el INS o la EOIR una peticién o solicitud presentada por o en nombre del solicitante, el hijo
del solicitante o el padre del hijo del solicitante en virtud de la INA o ha encontrado que una peticion
pendiente establezca un caso prima facie para otorgar permiso para permanecer en los Estados Unidos? La

evidencia incluye uno de los documentos en la Lista B (adjunta al presente).
0 2. ¢El solicitante, el hijo del solicitante o los padres del hijo solicitante han sido golpeados o sometidos a

crueldad extrema en los Estados Unidos por un conyuge o padre, o por un miembro de la familia del
cényuge o padre que vive en la misma casa (donde el conyuge o padre consintié o accedio a la agresion o la

crueldad)?

Seccion D: Certificacion

DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO SEGUN LAS LEYES DEL ESTADO DE CALIFORNIA QUE LAS RESPUESTAS
QUE HE DADO SON VERDADERAS Y CORRECTAS A MI MEJOR CONOCIMIENTO.

Firma del Solicitante Fecha

Firma de la persona que representa el solicitante, si corresponde Fecha

Adjuntos: Listas Ay B



LIHEAP

SECCION I
Declaracion de Responsabilidad
I, , VIVo
Apellido Primer Inicial
Direccion Ciudad Estado Zona Postal

Mi cuenta de utilidad (PG&E) esta a nombre de

El nombre en la factura es [_] Yo mismo [ _|Otro

Solo responda a las preguntas de la Seccion II si se ha marcado "otro". Si se ha marcado "yo mismo", vaya a la
Seccion I1I.

SECCION 11

(Si otro, indiquele la relacion y si ellos residen en la casa)
Relacion:

Residen en lacasa[ ] Si[ JNo

SECCION III

[] Soy responsable del pago de la cuenta de utilidad para la direccion
mencionada arriba.

Certifico que toda la informacion es verdadera y correcta al mejor de mi
conocimiento. Soy consciente que falsificando informacién voluntariamente y
sabiendo, puede conducir procesamiento criminal. Soy la Uinica persona en mi
hogar que ha solicitado el Programa LIHEAP.

SECCION IV
Firma Fecha
Eligibility Worker Signature Date

LIHEAP Application page 6



Autorizacion Para Obtener Informacion

AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION

A. Usted ha solicitado asistencia de la oficina de Servicios a la Comunidad y Desarrollo de Trabajo. El uso de
estos fondosestd limitado a esas personas que son elegibles. Es la pdliza de la Agencia de verificar la
informacion que es pertinente a su caso para determinar si usted es elegible para la asistencia. La
determinacion de que si es elegible o no se hace cuando todos los documentos han sido recibidos por la
oficina de Servicios de Comunidad y Desarrollo de Trabajadores Unidos.

Cuando usted firme este “Permiso” estd dando permiso a la oficina de Servicios a la Comunidad y
Desarrollo de Trabajo a verificar la informacion que ha sido sometido que incluye; ingresos y beneficios
recibidos, fecha de nacimiento, ciudadania, prueba de ser residente del condado de San Benito, nimero
de seguro social, trabajo, educacion, existencia de parientes, estado legal (condenas anteriores,
encarcelamientos, libertad condicional) y otra informacion requerida para verificar si usted es elegible, para
completar su solicitud y, para evitar la duplicacion de servicios.

Por este medio doy permiso y autorizo que la oficina de Servicios a la Comunidad y Desarrollo de Trabajo
reciba o de informacion relacionada con mi solicitud a otras agencias de servicios.
Ademas estd usted confirmando que la informacion que nos a dado es verdad y correcta segun su
conocimiento, y que usted entiende que al falsifica a propdsito la informacion en esta solicitud, para
determinar si usted es elegible, pueda estar cometiendo un crimen de la cual usted pueda ser castigado
(a) y puede ser descalificado (a) del programa y puede resultar en una accion para recubrir dinero pagado
durante su solicitud.

AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION - PARTE Il

B. NEPOTISMO: Es algin miembro de su familia, un oficial elegido de la Cuidad o el Condado, o miembro de la
mesa directiva de la Agencia Servicios a la Comunidad y Desarrollo de Trabajo? Es algiin miembro de su
familia, (esposo(a), padre, madre, hijo (a), entenado (a) empleado (a) o contratista de?

I:‘ NO ;Si es que si, cual es su nombre, titulo y parentesco?

C. (Esun miembro de su familia inmediata un empleado de la Ciudad, Condado o un subcontratista de el Condado
de San Benito, Servicios Comunitarios y Desarrollo de la Fuerza Laboral? Es algin miembro de su familia,
(esposo(a), padre, madre, hijo (a), entenado (a) empleado (a) o contratista de?

|:| NO ;Si es que si, cudl es sunombre, titulo elegido y relacion con usted?

D. FRESUMEN DEL PROCESO DE APELACION: Por este medio doy a conocer que he recibido proceso de
forma explicando el la Agencia Servicios a la Comunidad y Desarrollo de Trabajo.

Nombre En Molde Numero De Seguro Social

Firma del Cliente FECHA

LIHEAP Application page 7




LIHEAP

PROCESO DE AUDENCIA/APELACION

La Agencia de Servicios a la Comunidad y Desarrollo de Trabajo San Benito ha aceptado
cumplir con los reglamentos de TITULO 22 del Cédigo Admisitrativo de California, Seccion
1007551 enmendado, que indica los elementos necesarios para que el proceso de una apelacion
si es que los beneficios son negados al cliente.

De aqui en adelante queda usted informado (a) de que si a usted se le niega la asistencia por la
cual usted aplico, y por la cual usted someti6 una aplicacion completa con documentacién de
elegibilidad que se requirid, usted tiene el derecho de apelar esta decision dentro de veinte (20)
dias después que usted haya recibido un aviso de negacion.

Dentro de cinco (5) dias después de que la Accion de La Comunidad haya recibido su apelacion,
se llevara acabo una audiencia a nivel local. Si su apelacion no se resuelve al nivel local, usted
tiene el derecho de someter una apelacion a la fuente de los fondos federales de los cuales a usted
se le negd los servicios. La agencia de Accion de la Comunidad le dara las formas necesarias
para su apelacion. Usted podra referir su apelacion por aviso escrito u oral, se confirmara el
aviso por escrito.

POLIZA DE QUEJA FORMAL POR PARTE DEL CLIENTE

El cliente que se le ha negado servicios de la Agencia puede someter una queja formal con el
Director de la agencia. Cada empleado le informara al participante del proceso apropiado para
someter una queja formal.

En cuanto se reciba una queja formal, la queja pasara al asistente del director que se reunird con
el Director para determinar la accion apropiada como es requerida por la fuente de los fondos
federales.

La informacion que contiene su archivo es confidencial, y no serd revelado a nadie sin su
permiso por escrito. Su archivo se convierte propiedad de la Agencia Servicios a la Comunidad
y Desarrollo de Trabajo.

Nombre En Molde Numero De Seguro Social

Firma del Cliente FECHA
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LIHEAP

Declaracion de entendimiento

Apellido Primer Inicial

Yo he pedido ayuda bajo el programa HEAP.

Yo entiendo que el proceso para recibir el crédito
a mi cuenta es 60 dias. Yo entiendo que necesito
seguir dando pagos hacia mi cuenta para

mantenerla reciente y prevenir la desconexion de
servicios

Nombre En Molde Numero De Seguro Social

Firma del Cliente FECHA
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SAN BENITO COUNTY TRACEY BELTON

DIRECTOR

Health & Human Services Agency

COMMUNITY SERVICES & WORKFORCE DEVELOPMENT
1161 SAN FELIPE ROAD,BldgB - HOLLISTER, CA 95023
(831) 637-9293- FAX (831) 634-0785

Estmado Aplicante,

Nosotros en la Agencia de Servicios de La Comunidad y Desarrollo de Trabajadores Unidos
tenemos orgullo de enfocar todos nuestros esfuerzos a la satisfaccion de nuestros clientes.

Si usted recibio buen servicio haga el favor de decirles a todos sus amigos y parientes. Si usted
siente que recibio mal o pobre servicio haga el favor de comunicarmelo a mi. Ne me tiene que
dar su nombre nomas su queja.

Sinceramente,

Enrique Arreola
Deputy Director

Recibi un copia de esta forma Feche Iniciales

COMMUNITY ACTION BOARD & WORKFORCE INVESTMENT BOARD
SERVING SAN BENITO COUNTY SINCE 1978

The County CSWD is an equal opportunity employer/program. - The County of San Benito complies with the Americans with
Disabilities Act (ADA) by assuring that auxiliary aids for services are available upon request to persons with disabilities. Persons with
hearing disabilities can call the TDD/TTY phone (831) 637-3265. Persons requiring any special needs for access should call the
CSWD office at 831-637-9293 at least five business days before the needed date to arrange for the special accommodations Rev (05.2021)
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Customer Satisfaction Survey

1) (En el altimo aiio, ;jcuantas veces ha visitado Community Services & Workforce Development?

[JO vecesenel | [1to 3 tveces [J4 to 6 veces [J7 to 9 veces | [dMore than 10
ultimo ano en el altimo ano | en el ultimo afio | en el ultimo aino veces en el

ultimo ano

2) ¢En qué servicios viniste hoy?

Seleccione todas las que correspondan

[0 AJcC | [ calworks |[J Dream Catcher [0 EDD [ IHSS [ JobLink

O LIHEAP (PG&E or Propane Assistance

[ Asistencia de alquiler

] Otra En otro caso, por
favor especifica

Servicios de agencia

4) ;Estuviste satisfecho con los servicios?

1 estd muy insatisfecho y 5 esta muy satisfecho

O O O3 OH (®)5

5) ¢(En general, ;como calificaria los servicios que
recibi6?

1 esta muy insatisfecho y 5 esta muy satisfecho

Or Oz O3 O (@5

6) ;Qué tan probable es que recomiendes nuestros
servicios a tus amigos o familiares?

1 esta muy insatisfecho y 5 esta muy satisfecho

Or O2 02 O* @°

7) ¢Recibiste la informacién que necesitabas?

L1 Si [J No Sino, por favor explique.

LIHEAP Application page 11




.Comparte tu experiencia?

8) ¢Estas dispuesto a compartir tu historia? Bien o mal: siempre estamos interesados en su
experiencia con nosotros y utilizamos las historias de los clientes como una forma de ayudar a
mejorar nuestros servicios o proporcionar nuevos. Si es asi, por favor hazlo aqui.

9) Si compartiste tu historia, ;podemos usar tu nombre? [1 Si [ No

10) ;Como podemos contactarlo para preguntas de seguimiento?

Nombre de pilae:
Apellido:

Direccion de correo electronico:

Numero de teléfono:

Teléfono movil:

Acerca de ti
11) ;Cual es su género? L1 Masculino (1 Hembra

12) Por favor, seleccione su edad.[] Menos que18  [118t024 [125t034 [135t054  []55+

13) ;Cual es el grado mas alto de educacion que has logrado?

[] Grado 12 o0 menos [] Escuela secundaria graduada o equivalente
[ Alguna universidad, sin titulo [] Grado asociado

[ licenciatura [] Poste grado graduado

iGracias!
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