Kansas Solicitud para el Programa de Asistencia de

epartment for Children

and Families Energia para Personas de Bajos Ingresos
Economic and
Emplovment Services (LIEAP)

Strong Families Make a Strong Kansas

Apellido, Nombre, Ndmero de Fecha de Raza - Liste todas las | Ciudadanoc o :
Inicial del segundo Seguro nacimiento Sexo que se apliquen Residente |I'mpamﬂdﬂ
nombre Social (Mes Dia Afio) | M/F (opcional) Legal

1 SI/No Si/ No
2) Si/ No Si/No
3) Si/ No Si/No
4) Si/ No Si/No
5) Si/ No Si/No
6) Si/ No Si/ No
7) Si/ No Si/No
8) Si/ No Si/No
9) St/ No Si/No
10) Si/ No Si/No

¢Alguna otra persona en su hogar recibe beneficios de Asistencia Alimentaria? DSi DNO
Direccién

La direcciéon donde usted vive ahora Ciudad Estado Cédigo Condado
Postal

Tipo de vivienda. Péngale un circulo a la letra que mejor describe donde usted vive.

H | Casa para una sola familia, casa de construccion | T | Casa remolque, camper, RV (vehiculo de recreo)
modular, casa movil

D | Daplex (2 viviendas en el edificio) G | Vivienda de Grupo

A | Apartamento (3 0 mas viviendas en el edificio) N | Asllo de ancianos o (Casa de salud, o de asistencia).

O | Otro. Favor de anotar:

¢ Usted vive en una vivienda subsidiada (Seccién 8, Publica o para Ancianos )? D Si |:| No
Si la respuesta es Si, por favor anote el nombre y teléfono del propietario y/o unidad:

Nombre y direccién que usted prefiere que se le mande su correo solamente si es diferente a la de arriba:

Direccién Ciudad Estado Caodigo Condado
Postal

(Por favor marque la caja correcta) Es este su D Tutor DRepresentante Autorizado |___] Beneficiario de SSI |:| Otro:

Numero Direccion electronica
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2. ;Usted aplico para LIEAP el afio pasado? D Si D No

Escrito: Hablado:

3. Idioma preferido, si otro aparte del ingiés.
P P g Lenguaje por sefias D Si |::| No

Nombre de la
4. Complete la informacién anotada abajo para cualquier Persona que Cantidad
persona(s) que recibe algan dinero de: recibe los ingresos Mensual

wA | Sueldos brutos (antes de las deducciones), Salarios,
Propinas, Comisiones

Pago por hora: Horas por semana: Frecuencia del pago:
Nombre y direccion del empleador o patrdn;

WA | Sueldos brutos (antes de las deducciones), Salarios,
Propinas, Comisiones

Pago por hora: Horas por semana; Frecuencia del pago:
Nombre y direccion del empleador o patron:

WA | Sueldos brutos (antes de las deducciones), Salarios,
Propinas, Comisiones

Pago por hora: Horas por semana: Frecuencia del pago:

Nombre de la
Persona que Cantidad
| recibe los ingresos mensual

S8 Beneficios de la Administracion del Seguro Social

Sl Seguridad de Ingreso Suplementario (SS1)

cs Mantenimiento de nifios/Pensién por separacién o
divorcio {(proporcione una copia de la orden judicial)

CA | Ayuda Temporal a las Familias (TAF)

UC | Beneficios par Desempleo

SE | Autoempleado/Ingreso Agricola (proporcione una
copia completa de la declaracién de impuestos)

VA | Beneficios de la Administracién de Veteranos
(proporcione una copia del n(tmero de
reclamacion)

RR | Retiro o Jubilacion del ferrocarril u Otras Pensiones

iR Ingresa de interés/dividendo mayor de $50 por mes
(proporcione pruebas)

OT | Otro (favor de anotar)

Nota: Usted debe proporcionar comprobante de ingresos. Por favor adjunte talones de pago, carta o declaracion
de ingresos del patrén, etc. para todo el ingreso aparte del seguro social, SSI, TAF, GA, o UC.

Solo para uso de la
oficina

5. ¢Esta alguien en hueiga? D Si |:| No Si la respuesta es Si, nombre de la persona:
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6. Si usted esta actualmente en una situaciéon de emergencia con sus servicios de energia, margue con un circulo
la letra de todo lo que corresponda. Usted debe incluir las pruebas de la desconexion de otra manera el caso
no sera considerado una emergencia.

A Si Su hogar esta actualmente desconectado del servicio de energia. Por favor anote la fecha de cuando se
lo desconectaron:

B A usted se le acabd o tiene muy poquito propano o lefia para operar su fuente principal de combustible para
su calefaccion. Por favor anote el porcentaje estimado disponible: %o

C Sus servicios de energia van a ser desconectados dentro de 48 horas. Por favor anote la fecha en que se
los van a desconectar:

Si usted esta actualmente en una situacién de emergencia con sus utilidades hay Alguien en su hogar
utilizando equipo médico indispensable para vivir (e.g. maquina de dialisis, concentrador de oxigeno, maguina de

presion intermitente de respiracion, alarma de respiracién infantil) operado por electricidad. D Si D No

7. Sistema de calefaccion. Pdngale un circulo a la letra que describe el sistema de calefaccion construido en su
¢asa aun cuando actualmente no se use:

Calefaccion central de gas Calefaccion de piso o pared

F
Radiadores de vapor © agua caliente \Y Estfufa independiente con ventilacion
S

Calefaccion central elécirica Sistema de calefaccién solar

=SmiAo|®

Estufa de lefia o0 Chimenea H Calentadores de z6calo o rodapié

¢ Usted usa este sistema? |:| Si D No Sila respuesta es no, ¢ por qué no?:
Por favor anote cualquier otro sistema que usted esta usando:

8. Tipo de combustible. Pongale un circulo a la letra que mejor describe el combustible que se usa para el
sistema de calefaccidn construide en su casa.

G Gas natural de lineas subterraneas

E Electricidad

Otro {Propano o gas embotellado, keroseno, aceite combustible, carbon o lefia). Por favor anote el tipo:

Nombre y niunero fiscal federal de Provedor De Madera

El nombre del vendedor de combustible gue properciona el combustible que calienta su casa

9. Factura de combustible. Péngale un circulo a la letra de la declaracién que describe cémo usted paga
su factura de combustible de calefaccion.

A La factura de combustible esta a su nombre o a nombre de otro miembro en el hogar.
Nombre:

B Su costo de calefaccion esta incluido en su renta. Nombre y niumero de teléfono del proprietario:

c Su factura de combustible esta a nombre del propietario y usted le paga ya sea al propietario o a la
compafiia de combustible. El nombre del propietario y nimero-de teléfono:

D Su factura de combustible estd a nombre de alguien aparte de un miembro adulto del hogar o al de su
propietario. El nombre y parentesco/relacion:
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10. ¢ Usted ha hecho pagos de su factura de la caiefaccion en por o menos 3 de los dltimos 4 meses?
D Si |:|No {Proporcione comprobantes de pago de servicio de energia)

£.Si sus servicios de energia estan incluidos en la renta, ha pagado usted la renta por o menos 2 de los
dlitimos 3 meses? D Si DNO (Proporcione comprobante de pago de renta.)

Si usted tiene saldo a favor en su factura de servicios de energia, por favor anote la cantidad del dinero a
favor: $

14. Opciones de pago de LIEAP. Péngale un circulo a la letra que indica cémo le gustaria su beneficio
sea emitido. Nota: Usted puede escojer esto séle una vez por el aio del beneficio. Todos los pagos
incluyendo cualquier pago adicional durante los meses de verano, se haran segtin esta opcidn. 8i
ninguna opcién se verifica su beneficio entero ira al proveedor de la calefaccion. Si usted pide que su

beneficio se divida o todo se pague al proveedor de eleciricidad, ef nombre de las facturas deberan estar
al mismo nombre de la persona que aplica.

A Haga todo mi beneficio de energia pagable a mi proveedor de calefaccién. (Adjunte una copia de su
factura de calefaccion).

B Divida mi beneficio de energia (2 a mi proveedor de calefaccién y 'z a mi proveedor de
electricidad}. Adjunte una copia de ambas facturas.

C Haga tedo mi beneficio de energia pagable a mi proveedor de electricidad. (Adjunte una copia de su factura de
electricidad).

12. informacién del proveedor:

El “proveedor primario del combustible de caiefaccion” es el proveedor gque proporciona el combustible usado
sobre todo para calentar su hogar. Por favor proporcione el nombre del proveedor y niumero de cuenta. El
“praoveedor secundario del combustible” es el ciro abastecedor de energia que a usted le gustaria que
recibiera todo o 'z de su beneficio LIEAP.

Proveedor primario del combustibie de calefaccién (Nombre):
Numero de Cuenta:

Proveedor secundario del combustible que se pagara (Nombre):
Numero de cuenta:

13. Por favor ancte el nombre de cualquier agencia de ayuda u organizacidn que le ayudaron a completar
esta solicitud:

El Programa de Ayuda de Aclimatacion de Kansas ayuda a los hogares de bajos ingresos para obtener
reparaciones de la casa para que les ayude a reducir sus facturas de energia. Para mas informacion sobre el
pregrama, por favor ltame a la linea gratuita de Informacion sobre Viviendas al 1-800-752-4422.

El Departamento de Servicios Sociales y de Rehabilitacion de Kansas proporciona igual oportunidad en sus

servicios, actividades y programas que reciben ayuda financiera Federal sin tener en cuenta la raza del
participante, color, origen nacional, sexo ¢ estado de discapacidad.
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IRMAR ABAJO — LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR
o e & o SR AR -

¢ Nk
SRR SR

nado eété combleta y exacta.

he pr;)pofbio

Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar los comprobantes de ingresos y otra informacion necesaria
v | para establecer la elegibilidad. Entiendo que mi elegibilidad sera determinada de acuerdo con las reglas del
personal de DCF.

N Entiendo que si yo recibo ayuda a la que no tenge derecho de recibir por la razén de ocultar o de proporcionar
informacion falsa, yo debc de reembolsar el costo de la ayuda y puedo enfrentar cargos criminales.

Entiendo que a cada persona sélo se le permite recibir los beneficios de LIEAP en un hogar durante el afio, de
V| sélo una agencia gubernamental. Yo no puedo recibir LIEAP de DCF y las United Tribes (Tribus Unidas) en el
mismo afio.

N Entiendo que si mi servicio de energia es Kansas Gas Service, Westar Energy, Black Hills Energy © Kansas
| City Power & Light mi beneficio se enviara directamente a ese proveedor.

N Entiendo que yo necesito continuar haciendo pagos regularmente a mi proveedor de energia y que cualguier
beneficic de LIEAP que pueda recibir no tomara el lugar de mi responsabilidad de pagarle al proveedor.

Entiendo que sdlo un beneficio de LIEAP se dara cada afio calendario, peroc ese beneficio puede dividirse

N entre los proveedores de la calefaccién y de refrigeracion y esta eleccidon se puede hacer solamente una vez
al afo. Cualquier pago adicional que se haga durante los meses del verano seran hechos de la misma manera
que fueron omitidos originalmente en el invierno.

Entiendo que yo puede apelar el proceso de solicitud que excede 45 dias de calendario después de que yo he
sometido la informacion completa. Entiendo gue yo puedo apelar cualquier decision y que mi peticion debe
hacerse deniro de 30 dias de mi rechazo o aviso de beneficio.

Yo autorizo a DCF (o ha otro agente sefialado) a dar informacion de la solicitud y del beneficio a mi proveedor
de energia y a las agencias de ayuda de la comunidad.

v | Autorizo a mi proveedor de energia para dar informacion de mi cuenta, incluyendo pero no se limita a, recibos
historial de los pagos & consumo de energia to DCF, al agente designado, & agencias de Aclimatisacion.

Autorizo cualquier investigacion para establecer mi elegibilidad de mi hogar incluso el divulgar de registros de
banco, nomina de sueldos y/o otros documentos de negocios y ciras organizaciones.

Entiendo que LIEAP es un programa financiado con fondos federales. Los beneficios estan basados en la
cantidad de fondos federales recibidos y se podrian terminar en cuaiquier momento que no haya fondos
disponibles.

4 | Entiendo que la solicitud completa debe recibirse en la oficina de DCF para el cierre de los negocios el tltimo
dia habil de marzo.

X

Firma de un Miembro Adulto del Hogar/Representante Autorizado Fecha Teléfone durante el dia
(Persona cuyo nombre figura en la factura del servicio primario de
calefaccion si esa persona vive en ese domicilio.)

X .
Firma de un Miembro Adulto del Hogar o Conservador/Tutor Fecha Teléfono durante el dia

X
Firma de un Miembro Adulto del Hogar o Conservador/Tutor Fecha Teléfono durante el dia




