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and Families
La solicitud completa debe recibirse en una oficina del DCF antes del cierre de operaciones del ultimo dia
habil de marzo.

;CUANDO Y COMO PUEDO SOLICITAR LIEAP?

Puede presentar su solicitud en linea desde del 18 de diciembre hasta el ultimo dia habil de
marzo, o puede enviar esta solicitud a su oficina local del DCF.

Aplique en linea www.lieap.dcf.ks.gov

e Haga clic en "Solicitar servicios"
e Haga clic en "Asistencia energética”
e Sitiene preguntas, llame al 1-888-369-4777

e Enviar por correo a su oficina local de DCF

Presente :
su e Enviar por fax
solicitud e Enviar por correo electronico

Para encontrar su oficina local de DCF, visite:
http://www.dcf.ks.gov/services/Pages/DCFOfficeLocatorMap.aspx

INFORMACION DE REGISTRO DE VOTANTES DE KANSAS
Si no esta registrado para votar donde vive ahora, ;le gustaria solicitar registrarse para votar aqui hoy?
|:| Si No (Si no marca ninguna casilla, se considerara que ha decidido no registrarse votar en este
momento.)

Solicitar registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad de asistencia que recibira
proporcionado por esta agencia.

Si desea ayuda para completar el formulario de solicitud de registro de votantes, lo ayudaremos. La decision de si
buscar o aceptar ayuda es tuyo. Puede completar el formulario de solicitud en privado. También puede optar por
aplicar en linea. Tenga en cuenta que para registrarse para votar en linea, debe tener una licencia de conducir
valida de Kansas o no tarjeta de identificacion del conductor. Si no tiene ninguno de estos documentos, puede
registrarse para votar utilizando el papel formulario proporcionado en este correo o puede descargar uno en:
https://www.sos.ks.gov/forms/elections/Spanish/SpanishVoterReg.pdf. Si desea presentar una solicitud en linea,
visite: https://www .kdor.ks.gov/apps/voterreg/default.aspx.

Debe volver a registrarse cada vez que cambie su nombre, direccion o afiliacion a un partido para votar.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o negarse a registrarse para votar, su derecho a
privacidad al decidir si registrarse o solicitar registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido u otra
preferencia politica, puede presentar una queja ante la Secretaria de Elecciones del Estado de Kansas Division
llamando al 1-800-262-VOTE (8683) o enviando un correo electrénico a election(@ks.gov.
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PROGRAMA DE ASISTENCIA ENERGETICA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIEAP)
PREGUNTAS FRECUENTES

Guarde esta pdagina para su informacion.
1. Pregunta: ;Quién califica para LIEAP?
Respuesta: Los hogares que califican deben:
¢ No exceder los limites de ingresos en el cuadro que se muestra a la derecha.
e Ser responsables de los costos de combustible para calefaccion, pagaderos al propietario, a la compafiia de
servicios publicos o al vendedor de combustible
e Haber realizado pagos recientes al menos de $80 para sus costos

2. Pregunta: ¢Mi beneficio se basa en lo que le debo a la empresa de servicios publicos?
Respuesta: No. El monto del beneficio se basa en los fondos federales recibidos, el nimero anticipado de solicitantes, el
tipo de vivienda, el tipo de combustible primario de calefaccién, el nimero de miembros del hogar (ciudadanos) y los
ingresos del hogar.

3. Pregunta: ¢ Puedo calificar para LIEAP si mi nombre no figura en mi factura de servicios publicos?
Respuesta: El solicitante / la persona que firma la solicitud debe ser la persona cuyo nombre aparece en la factura de
energia de la fuente de calefaccion primaria. Si le paga al propietario los costos de combustible incluido en el alquiler, o lo
paga ademas del alquiler, usted también puede calificar y debe solicitar LIEAP a su nombre.

4. Pregunta: ¢ Puedo dividir mi beneficio si mi nombre esta en una factura de servicios publicos y el nombre de otra persona
esta en otra factura?
Respuesta: No, no puede dividir su beneficio entre dos proveedores si el nombre del solicitante no figura en ambas
facturas de servicios publicos.

5. Pregunta: ;Cuantos pagos recibiré?
Respuesta: LIEAP solo paga un beneficio por afio.

6. Pregunta: ; Como sabré si soy elegible para un beneficio?
Respuesta: Recibira una notificacion por correo una vez que se tome una decision

7. Pregunta: Recibi mi beneficio LIEAP, pero aun necesito ayuda. ¢ Qué mas puedo hacer?
Respuesta: Comuniquese con el Salvation Army, la Cruz Roja, United Way u otra agencia de ayuda local, junto con su
compafiia de servicios publicos para conocer otras opciones disponibles. También puede llamar al "211" para identificar
recursos en su condado.

8. Pregunta: ;Cual es la Regla del clima frio?
Respuesta: La Regla de clima frio aplica solo a clientes residenciales de compafiias de servicios publicos de
electricidad y gas natural bajo la jurisdiccién de la Comision de la Corporacién de Kansas. Para obtener mas informacién
sobre la regla de clima frio, vaya al KCC en http://kcc.ks.gov/pi/cwr_english.htm o contactelos al 785-271-3000.

9. Para evitar demoras en el procesamiento de su solicitud, asegtirese de proporcionar lo siguiente:

Responda todas las preguntas en la aplicacion LIEAP

Firmas de todos los adultos que viven en la residencia

Copias de todos los documentos solicitados.

Prueba de ingresos (ganados y no ganados) de cualquier persona que viva en la residencia

Si aplica, proporcione la carta de adjudicacion VA, la carta de adjudicacion SSA / SSI o la carta de adjudicacion de su
pension

Si tiene un trabajo por cuenta propia, proporcione una copia completa de la declaracion de impuestos mas reciente
Copia de todas las facturas de combustible (gas, electricidad, propano, etc.)

Comprobante de pagos de manutencion infantil recibidos o la orden judicial.

Si se encuentra en una vivienda subsidiada, proporcione una copia del contrato de alquiler

(Siempre envie copias; no envie originales, no serin devueltos).
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SOLICITUD DE ASISTENCIA ENERGETICA PARA HOGARES S'SRAPERASI,\
DE BAJOS INGRESOS DE KANSAS

Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo al: 7* * g ’ ha
888-369-4777 o visite www.lieap.dcf.ks.gov. ans as
La solicitud completa debe recibirse en una oficina del DCF Department for Children
antes del cierre de operaciones del ultimo dia habil de marzo. and Families
ES-3500
11-23

1.INFORMACION DEL HOGAR

En la linea 1, indique la persona cuyo nombre figura en la factura de servicios publicos de calefaccién, si la persona
reside en su hogar. De lo contrario, anétese en la linea 1, seguido de todas las demas personas que actualmente
residen en la direccion donde vive. Adjunte hojas adicionales segun sea necesario. (Cadigos de raza: A = asiatico,
N = negro, H = hispano, NA = nativo americano, B = blanco, O = otro)

Nombre Numero de Fecha de | Sexo | Raza — Enumere Ciudadano
(apellido, primer nombre,  [Seguro Social nacimientol MO F | todas las que | ecidente | Discapacitado
segundo nombre) correspondan legal
(opcional)

1) /

2) /

3) /

) /
5) L 1]
6) O D

7 ]
8) ]
9) [ ]

10) 1]
¢ Alguien en el hogar recibe asistencia alimentaria? [ Si J No
¢ Solicité LIEAP el aino pasado? O Si 1 No

Idioma preferido, si no es el inglés:
Escrito: Hablado: Lenguaje de Sefias [ Si 1 No

DIRECCION DONDE VIVE ACTUALMENTE:

Colonia Calle Ciudad Estado Cddigo Postal Condado
OTRA DIRECCION DE CORREO SI ES DIFERENTE DE LA DIRECCION DONDE VIVE:

Nombre Calle Ciudad Estado Cédigo Postal Condado
Marque la casilla correcta: Este es su: [ Tutor LICustodio UJ Pagador de SI [ otro:

INFORMACION DE CONTACTO:

Teléfono diurno : Teléfono para mensajes:

Teléfono del trabajo: Correo electrénico :
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2. Situacién de emergencia. Si actualmente se encuentra en una situacion de emergencia con sus
servicios publicos, seleccione las casillas de todo lo que corresponda. Adjunte comprobante de

desco

nexioén. de lo contrario. el caso no se considerara una emergencia.

Su hogar actualmente esta desconectado del servicio publico. Fecha de desconexion:

No tiene o tiene muy poco propano o madera para operar su fuente primaria de combustible para calefaccion.
Indique el porcentaje estimado de propano que tiene %: Cantidad de madera que tiene (% ‘cord’ 0 atado, etc.)

] Otro:

Alguien en su hogar esta utilizando equipos de asistencia médica que funcionan con electricidad.
[IDesfibrilador cardiaco COMaquina de dilisis OConcentrador de oxigeno CJAlarma de insuficiencia respiratoria infantil
[] Respirador con presion positiva intermitente 0 Bomba de alimentaciéon O Respirador 0 Maquina de succion

Desconectaran sus servicios publicos en 48 horas. Fecha de desconexion:
(Proporcione una copia del aviso de desconexién y una etiqueta colgante si corresponde)

3. Ingresos brutos del hogar. Debe proporcionar comprobante de ingresos. Adjunte talon de pago, estados de
cuenta del empleador, etc. para todos los ingresos que no sean del Seguro Social, SSI, TANF o UC para todos los
miembros del hogar.

. . ‘s Salario Horas . i Dia de la
Nombre deI Iad Nomlbred, telefc>tnoby Flweccnon dtel o pago semanales . éCon q_ueI semana que
persona empleada empleador (sitra aja por cuenta mensual | trabajadas recuencia le le pagan
propia, indique el tipo de negocio) pagan?

Tipo de Ingreso Nombre de la persona que recibe ingreso| Cantidad Mensual

Beneficios de la Administracién del Seguro Social $

D (proporcionar carta de adjudicacion)

D Seguridad de Ingreso Suplementario / SSI $
(proporcionar carta de adjudicacion)

D Manutencion de nifios / pension alimenticia $
(proporcionar copia de la orden judicial)

D Asistencia Temporal para Familias Necesitadas-TANF $

D Beneficios de desempleado $
Trabajo por cuenta propia / ingresos agricolas 3

D (proporcione una copia de la declaracién de
impuestos completa)

D Administracion de Veteranos / Beneficios VA $
(proporcione una copia del niimero de reclamo)

D Retiro ferroviario u otras pensiones (es decir, $
KPERS o privadas) proporcionar una carta
de adjudicacién

D Ingresos por intereses superiores a $ 50 por mes $
(proporcionar pruebas)

D Otro (indique y proporcione prueba) $

¢Alguien estd en huelga? O Sid No

En caso afirmativo, el nombre de la persona:
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4. Tipo de vivienda. Seleccione la casilla que mejor describa donde vive.

||Una casa de familia, vivienda modular, casa movil Casa rodante, camper, van
||Dl]plex (2 unidades en un edificio) Hogar grupal
partamento (3 o mas unidades en un edificio) silo

Otro, por favor indique:

5. ¢Vive en una vivienda subsidiada (Seccién 8, vivienda publica o para personas mayores)? [1Si [ No

En caso afirmativo, indique el nombre y el teléfono del propietario y la unidad:
(Proporcione una copia de su contrato de alquiler)

6. Sistema de calefaccidén. Seleccione la casilla que mejor describa el sistema de calefaccién principal
integrado en su hogar, aunque no se esté utilizando.

Calefaccion central de gas Calefaccion de piso o pared
Radiadores de vapor o agua caliente Estufa independiente con ventilacion (no de lefia)
Calefaccion central eléctrica Sistema de calefaccion solar
Estufa de lefia o chimenea Calentadores de zécalo (‘baseboard’)
¢ Utiliza este sistema? O Si ] No

Si no lo utiliza, encierre en un circulo la letra apropiada a continuacién.

No tiene servicio porque no puede pagar el restablecimiento del servicio.

No tiene servicio porque no puede pagar la entrega de combustible en gran cantidad.
El equipo no funciona y no puede pagar su reparacion.

|:| Otro:

7. Tipo de combustible. Seleccione la casilla que describe el combustible utilizado por el sistema de
calefaccion principal integrado en su hogar.

Gas natural con lineas subterraneas

g Electricidad

Propano entregado a domicilio en gran cantidad

Otro (gas envasado, queroseno, fueléleo, carbén o madera) Indique el tipo:
[Nombre y nimero de impuesto federal del proveedor de madera:

Nombre y nimero del proveedor de servicios publicos que proporciona el combustible para calentar su hogar:

8. Factura de combustible. Seleccione la casilla que describe como paga su factura de combustible de calefaccién.

La factura del combustible estd a su nombre 0 a nombre de otro adulto que vive en la residencia.
Nombre:

Su costo de calefaccién esta incluido en su alquiler.
Nombre y nimero de teléfono del propietario:

Su factura de combustible esta a nombre del propietario, y usted le paga al propietario o a la compafiia de combustible.
Nombre y nimero de teléfono del propietario:

Su factura de combustible esta a nombre de alguien que no es un adulto que vive en la residencia ni el propietario.
Nombre y relacion:




9. Pagos Realizados

¢Ha realizado pagos de energia de 80% o mas en los Ultimos 3 meses?
asi 0 No

Si sus servicios publicos estan incluidos en el alquiler, ¢ ha pagado el alquiler de al menos 2 de los Gltimos 3 meses?
O si J No

10. Informacién del Proveedor

El "proveedor principal de combustible para calefaccion” es el proveedor que proporciona el combustible utilizado
principalmente para calentar su hogar. Proporcione la informacién del proveedor de electricidad a continuacion, incluso si no
solicita un beneficio dividido.

Nombre del proveedor principal de combustible para calefaccion:

Numero de cuenta:

Nombre del proveedor de electricidad: (Requerido si no aparece como proveedor principal de combustible para calefaccién).

Numero de cuenta:

11. Opciones de pago de LIEAP. Seleccione la casilla que indica como desea que se entregue su beneficio.

Hacer que todos mis beneficios de energia sean pagaderos al proveedor de combustible para calefaccion.
(Adjunte una copia de la factura de combustible para calefaccion.)

Dividir mi beneficio de energia (¥2 a mi proveedor principal de combustible y %2 a mi proveedor secundario).
(Adjunte una copia de ambas facturas.)

@ Solo puede hacer esta eleccion una vez durante el afio de beneficios.

@ Todos los pagos, incluyendo los pagos proporcionados durante los meses de verano, se realizardn de acuerdo con esta
eleccion.

@ Sisolicita una division de sus beneficios, el nombre en la factura de todas las cuentas debe ser el mismo.

0 Si no se realiza una seleccion, todo su beneficio ira al proveedor de combustible para calefaccion.

12. Agencia de Ayuda

Indique el nombre de cualquier agencia u organizacion que lo ayudé a completar esta solicitud:

13. Programa de Asistencia para la Aclimatacion del Hogar de Kansas (K-WAP)

El Programa de Asistencia para la Aclimatacion del Hogar de Kansas brinda gratuitamente a los hogares de bajos ingresos
mejoras de energia en el hogar que ayudan a reducir sus facturas de energia, como agregar aislante y sellar grietas y
espacios que tienen fugas de aire.

Para obtener mas informacion sobre el Programa de Asistencia para la Aclimatacion del Hogar de Kansas, llame a la linea
gratuita de Informacién sobre Viviendas al 1-800-752-4422.

El departamento de nifios y familias de Kansas ofrece igualdad de oportunidades en sus servicios, actividades y programas para
las personas que reciben asistencia financiera federal, independientemente de su raza, color, origen, sexo o discapacidad.




LEA LO SIGUIENTE DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR
iNO SE PUEDE PROCESAR SU SOLICITUD SIN SU FIRMA!

@ Por la presente solicito asistencia de LIEAP del estado de Kansas administrado por el Departamento de Nifios y Familias de
Kansas (DCF).

@ Declaro que la informacion que he proporcionado es verdadera, correcta y completa a mi leal saber y entender.

® Comprendo que la informacion que proporcioné en esta solicitud estara sujeta a verificacion por parte del DCF.

@ Sialgun miembro del hogar declarado en mi solicitud esté recibiendo asistencia alimentaria, TANF o manutencion infantil,
autorizo a la agencia a utilizar mi archivo de DCF para documentar la elegibilidad de ingresos y recursos para LIEAP.

@ Por la presente autorizo a DCF a divulgar informacion relacionada con mi solicitud de LIEAP a mi proveedor de combustible
para determinar la elegibilidad.

® Doy permiso a DCF para usar la informacion proporcionada en esta solicitud para fines de investigacion, evaluacion y
andlisis del programa.

® Entiendo que se me puede multar, encarcelar, 0 ambos, en virtud de la ley estatal o federal si hago declaraciones falsas en
esta solicitud para obtener beneficios que no tengo derecho a recibir.

0 Entiendo que debo proporcionar comprobante de ingresos y otra informacion necesaria para establecer la elegibilidad.
Entiendo que mi elegibilidad se determinara segin las pautas del personal de DCF.

® Entiendo que, si recibo asistencia como resultado de haber retenido o proporcionado informacion falsa, debo pagar el costo
de dicha asistencia y puedo enfrentar cargos criminales.

0 Entiendo que solo una persona en cada hogar puede recibir los beneficios de LIEAP durante el afio, de solamente una
agencia gubernamental. No puedo recibir LIEAP de DCF y de una entidad Tribal en el mismo afio.

0 Entiendo que, si mi compafiia de servicios publicos es un proveedor que ha firmado un acuerdo para recibir pagos de LIEAP
electrénicamente, mi beneficio se enviara directamente al proveedor.

® Entiendo que necesito continuar haciendo pagos con regularidad a mi proveedor de energia y que cualquier beneficio de
LIEAP que pueda recibirse no reemplaza mi responsabilidad de pagarle al proveedor.

® Entiendo que solo se proporcionara un beneficio de LIEAP cada afio calendario, pero ese beneficio se puede dividir entre los
proveedores de servicios publicos, y esta eleccion solo se puede hacer una vez al afio. Cualquier pago adicional que pueda
proporcionarse durante los meses de verano se hara de la misma forma que se hizo durante el invierno.

0 Entiendo que puedo apelar un procesamiento de solicitud que exceda 45 dias calendario después de haber presentado la
informacion completa. Entiendo que puedo apelar cualquier decision y que mi solicitud debe procesarse en un plazo de 30
dias después de mi denegacion o notificacion de beneficios.

0 Autorizo a DCF u otro agente designado a divulgar informacion sobre solicitudes y beneficios a mis proveedores de energia
y agencias de ayuda comunitaria.

@ Autorizo a mi proveedor de energia a divulgar la informacién de mi cuenta, incluyendo, entre otros, el historial de facturacion
y pagos y el consumo de energia a DCF, su agente designado y las agencias de aclimatacion.

@ Autorizo cualquier investigacion para establecer la elegibilidad de mi hogar, incluyendo la divulgacion de registros bancarios,
de némina y otros registros de empresas y otras organizaciones.

® Entiendo que LIEAP es un programa financiado por el gobierno federal. Los beneficios se basan en la cantidad de fondos
federales recibidos y podrian cancelarse en cualquier momento en que no haya fondos disponibles.

0 Entiendo que la solicitud completa debe recibirse antes del cierre del horario laboral del ultimo dia habil de marzo.

Firma

X

Firma del adulto que vive en la residencia (Persona cuyo nombre Fecha Teléfono durante el dia
aparece en la factura principal de servicios publicos de calefaccion, si esa persona vive en la direccion)

X

Firma de otro adulto que vive en la residencia o curador/tutor Fecha Teléfono durante el dia
X
Firma de otro adulto que vive en la residencia o curador/tutor Fecha Teléfono durante el dia

El curador / tutor debe proporcionar copias de la documentacion legal
7




v Recuerde:

Completar todo
Todos los adultos deben firmar la solicitud
Enumerar a todos los que viven en su direccion

L1 O OO0

Escribir sus numeros de teléfono y direcciones de correo
electronico

[

Proporcionar comprobantes que reflejen los salarios de todos los
gue poseen un empleo
Proporcionar ordenes de la corte de manutencion de menores

1 O

Proporcionar una declaracion de impuestos reciente
(si trabaja por cuenta propia)

Proporcionar una carta de adjudicacion de VA
Proporcionar una carta de concesion de pension

01O

(es decir, KPERS, Ferrocatrril, privado, etc.)

L]

Proporcionar comprobante de ingresos si son mas de $50
mensuales
Proporcionar copias de sus facturas de energia

Proporcionar comprobantes de pagos de servicios publicos en
los dltimos 3 meses

Proporcionar comprobante de pagos del alquiler
(si los servicios publicos estan incluidos en el alquiler)

O d 0O 0O

Proporcionar una copia de su contrato de alquiler
Para evitar demoras en el procesamiento de esta solicitud, verifique que haya
incluido todos los elementos anteriores que correspondan.

Enviar copias. Los documentos originales no seran devueltos.
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