
AMADOR TUOLUMNE AGENCIA DE ACCIÓN COMUNITARIA 
HEAP (Programa de asistencia de energía para el hogar) 

Tama¶o   1    2   3    4   5    6   7 
del hogar  
ingreso mensual    $3,170.00    $4,145.41    $5,120.83    $6,096.25   $7,071.58    $8,047.00    $8,229.91  
bruto total que       
no exceda       

documentos necesarios de usted: consulte la lista a continuaci·n los documentos se mantendr§n 
confidenciales 
Actual = Con fecha dentro de los ¼ltimos 30 d²as de la fecha de presentaci·n de la solicitud 

1. Identificaci·n de CA actual o licencia de conducir y tarjeta de seguro social solo para solicitantes de
correo.

2. Prueba de ciudadan²a del solicitante principal: certificado de nacimiento, Pasaporte vigente o TARJETA DE 
REAL I.D o ingresos de SSA/SSI 

3. Comprobante actual de ingresos: Todos los miembros del hogar deben proporcionar prueba de ingresos 
mensuales consecutivos durante las ¼ltimas 6 semanas antes de la fecha de presentaci·n de la solicitud. 
Ejemplos de ingresos: Talones de pago, carta de beneficios del seguro social del a¶o en curso, carta de 
pensi·n DEBE ESTAR ACTUALIZADA Y INCLUIR TOTAL COMPLETO RECIBIDO, declaraciones de 
intereses (no se aceptan 1099) Todos los adultos que reclaman ning¼n ingreso deben completar una forma 
de CERO INGRESOS (CSD 43B, proporcionado por ATCAA).

4. Notificaci·n actual de acci·n o verificaci·n de beneficios para asistencia monetaria/cal fresh (cupones para 
alimentos). Si est§ recibiendo asistencia monetaria/CalFresh, no tiene que proporcionar un documento de 
prueba de ingresos actual, pero a¼n as² debe incluir sus ingresos en su solicitud.

5. La factura de electricidad actual debe estar dentro de las 6 semanas posteriores a la fecha de la solicitud. 
Proporcione todas las p§ginas. Presente el costo de la energ²a, incluso si solicita propano.

6. Historial de 12 meses de gas propano en cuentas de llenado masivo. Si se necesita llenar con gas 
propano, un presupuesto por escrito del proveedor actual de propano en un membrete comercial con el 
nombre del titular de la cuenta, la direcci·n del servicio, el n¼mero de cuenta, los galones y el costo. Para 
cuentas medidas proporcione *facturaci·n actual. Env²e el costo de energ²a de su *facturaci·n actual. 
Presentar el costo de la energ²a incluso si solicita PG&E.

7. Los servicios p¼blicos incluidos en el alquiler o submedidos deben proporcionar una copia de su * recibo 
de alquiler actual que indique el costo de los servicios p¼blicos y el uso.

8. Recibos de madera, pellets y queroseno en los ¼ltimos 12 meses.
9. Prueba de propiedad para propietarios que solicitan climatizaci·n.

Nota Por favor permita tiempo para que la solicitud sea procesada de 12 a 16 semanas. Por favor contin¼e 
pagando sus cuentas. Si el cr®dito NO aparece en su cuenta despu®s de 12 a 16 semanas, LLAME primero 
a PG&E al 1-800-743-5000 oa su proveedor de gas propano. 

Si tiene preguntas, inquietudes, quejas o desea apelar una decisión sobre su solicitud HEAP, 
comuníquese con el Programa de energía ATCAA a uno de los siguientes números a continuación. 

CONTACTO/CORREO/FAX/SITIO WEB:    http://www.atcaa.org/utility-bill-assistance 
Amador & Calaveras County ATCAA   Tuolumne County ATCAA 
10590 Highway 88    427 N Highway 49 
Jackson, CA 95642   Sonora, CA 95370 
(209)223-1485 Ext. 221/259 (209)553-1397 Ext. 250/232
FAX (209)223-4178 FAX (209)533-1034
Citas Mon-Thurs 9- Mediod²a Citas Mon-Thurs 9- Mediodia

Ninguna persona ser§ discriminada en su participaci·n debido a su edad, sexo, color, religi·n, g®nero, estado 
civil, ascendencia, condici·n m®dica, discapacidad f²sica o mental, ciudadan²a o cualquier otra consideraci·n 
ilegal por las leyes estatales, federales y locales 

http://www.atcaa.org/utility-bill-assistance


Debido a la disminuci·n del nivel de financiamiento federal y estatal posterior a la pandemia y la abrumadora 
demanda de asistencia de servicios p¼blicos, el departamento de energ²a de ATCAA tiene fondos limitados 
disponibles para asistencia al cliente. 

Debido a la reducci·n de fondos, el Estado exige que ATCAA administre los fondos mediante la 
implementaci·n de puntos de prioridad. 
Se dar§ prioridad a: 

• Familias con ingresos m§s bajos y mayor carga energ®tica
• Personas de 60 a¶os y m§s
• Los discapacitados permanentes
• Familias con ni¶os menores de cinco a¶os

Si es seleccionado para recibir asistencia energ®tica, el proceso puede demorar hasta 16 semanas. Por favor 
contin¼e pagando sus facturas. Se le notificar§ por correo el estado de su solicitud. 

Hay otros recursos disponibles fuera de ATCAA para potencialmente ayudarlo con sus facturas de energ²a. 

Para PG&E: 
- Programa REACH: (209) 681- 7416
- Interfaith: (209) 532-0905
- PG&E: 1 (800) 743-5000 para preguntar sobre la inscripci·n en el programa AMP o configurar un plan de
pago.

Para propano: 
- Ej®rcito de Salvaci·n: (209) 288-2630







Página 1 de 4 

Nombre Inicial del 
segundo nombre 

Apellido Fecha de nacimiento 

DD/MM/AA 

DIRECCIÓN DE SERVICIO: dirección en la que vive (no puede ser un apartado postal) 
Dirección de servicio Número de unidad 

Ciudad Condado Estado Código postal 

¿Ha vivido en esta residencia durante cada uno de los últimos 12 meses? ……………………………………………………………………..  ☐ Sí ☐ No 
¿Es su dirección de servicio la misma que la dirección postal?.............................................................................................  ☐ Sí ☐ No 
¿Es propietario o alquila su vivienda?...................................................................................................................................  ☐ Propiedad    ☐ Alquiler
Dirección postal de envío    Número de unidad 

Ciudad de envío Condado de envío Estado de envío Código postal de envío 

Número de Seguridad 
Social (SSN):   Teléfono residencial  (             )

Teléfono móvil (         )  ¿Acepta recibir mensajes de texto?      ☐ Sí    ☐ No

Dirección de correo electrónico:  

Estado de California  
Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitarios Solo para uso oficial: 

Formulario de admisión de energía Puntos prioritarios 
CSD 43 (07/2024) A.C.C. 

Agencia: Iniciales de admisión: Fecha de admisión: Fecha del certificado de elegibilidad 

PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR 
Introduzca el número total de 
personas que viven en el 
hogar, incluido usted 

INGRESOS 
Indique el número total de 
personas que perciben ingresos  

Demografía: Indique el número de personas que viven en el hogar que 
tienen: 

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

De 0 a 2 años TANF / CalWORKs $ 

De 3 a 5 años SSI / SSP $ 

De 6 a 18 años SSA / SSDI $ 

De 19 a 59 años Cheques de pago $ 

Mayores de 60 años Interés $ 

Discapacitados Pensión $ 

Indígena americano Otros $ 

Trabajador agrícola temporero o 
migrante 

Total de ingresos mensuales $ 
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MIEMBROS DEL HOGAR  
INTRODUZCA A CONTINUACIÓN LOS DATOS DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA.    
Si en su hogar viven más de 6 personas, indique la información en una hoja de papel aparte. 
 

SOLICITANTE (MIEMBRO DEL HOGAR 1)  
Nombre 
 
 

Inicial del 
segundo nombre  

Apellido Relación con el solicitante 
Usted mismo 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
           ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
           ☐ Multirracial ☐ Otros ☐ Desconocido/Se niega a declarar  

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No  
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar 

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a declarar  
¿Ha prestado servicio o es un familiar directo de alguien que sirvió en las fuerzas 
armadas de los Estados Unidos? 

☐ Sí, he prestado servicio 

☐ Sí, soy el cónyuge, pareja legal, padre o hijo de una persona que sirvió en el 
ejército de los Estados Unidos 

☐ No 

☐ Se niega a declarar 

Doy mi consentimiento para que esta agencia y CSD 
transmitan mi nombre, dirección de correo electrónico, 
dirección postal y número de teléfono móvil al 
Departamento de Asuntos de Veteranos únicamente con 
el fin de recibir información adicional sobre los beneficios 
para veteranos a los que yo o un miembro de mi familia 
podamos ser elegibles. Entiendo que este consentimiento 
es válido durante 12 meses. 
 
☐ Sí ☐ No        

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

Fuente de ingresos:   

 
MIEMBRO DEL HOGAR 2  
Nombre 
 
 

Inicial del segundo 
nombre  

Apellido Relación con el solicitante 
 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
          ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
          ☐ Multirracial ☐ Otro ☐ Desconocido/Se niega a declarar 

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No 
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar 

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a 

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

Fuente de ingresos: 

MIEMBRO DEL HOGAR 3 
Nombre 
 
 

Inicial del segundo 
nombre  

Apellido Relación con el solicitante 
 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
           ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
           ☐ Multirracial ☐ Otro ☐ Desconocido/Se niega a declarar 

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No  
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar 

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a 

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

Fuente de ingresos: 

MIEMBRO DEL HOGAR 4  
Nombre 
 
 

Inicial del segundo 
nombre  

Apellido Relación con el solicitante 
 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
           ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
           ☐ Multirracial ☐ Otro ☐ Desconocido/Se niega a declarar 

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No 
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar  

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a 

declarar   
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 Relación con el solicitante 
 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
           ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
           ☐ Multirracial ☐ Otro ☐ Desconocido/Se niega a declarar 

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No 
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar  

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a declarar   
Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): 
 

Fuente de ingresos: 

MIEMBRO DEL HOGAR 6 
Nombre 
 
 

Inicial del segundo 
nombre  

Apellido Relación con el solicitante 
 

Fecha de nacimiento:  Raza: ☐ Indio americano o nativo de Alaska ☐ Asiático 
           ☐ Negro o afroamericano 
           ☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Blanco 
           ☐ Multirracial ☐ Otro ☐ Desconocido/Se niega a declarar 

¿Hispano/latino/español? 
☐ Sí ☐ No 
☐ Desconocido/Se niega a 
declarar  

Sexo: ☐ Femenino ☐ Masculino   
           ☐ Otro   
           ☐ Desconocido/Se niega a declarar   
Importe de los ingresos brutos mensuales (antes de impuestos): 
 

Fuente de ingresos: 

 
 

 

Está usted o alguien de su hogar recibiendo ACTUALMENTE CalFresh (cupones de alimentos)?                 ☐ Sí          ☐ No   

FACTURA DE PAGO  
¿A qué factura energética (ELEGIR SOLO UNA) desea que se aplique el beneficio de LIHEAP?  (Adjunte copia completa de la factura o recibo más reciente)  
☐ Gas natural ☐ Electricidad ☐ Madera ☐ Propano ☐ Aceite combustible ☐ Queroseno ☐ Leña fabricada ☐ Pellets ☐ Otros combustibles   
Introduzca la compañía energética y el número de cuenta:   
Nombre de la compañía: ___________________________________________ Número de cuenta: _______________________________________ 
¿Le han cortado el servicio público?    ☐ Sí          ☐ No 
¿Tiene algún aviso de morosidad?       ☐ Sí          ☐ No 

¿Los servicios públicos están incluidos en el alquiler o están subcontratados?     ☐ Sí          ☐ No        

¿Todos sus servicios son eléctricos?      ☐ Sí          ☐ No        

¿Su compañía de gas natural es la misma que su compañía eléctrica?    ☐ Sí          ☐ No        
SERVICIO DE MADERA, PROPANO o ACEITE COMBUSTIBLE (WPO) 
¿Se ha quedado sin combustible?   (Madera, propano, petróleo, queroseno, otros combustibles)     ☐ Sí          ☐ No          ☐ N/A 
Indique el número aproximado de días que faltan para que se le acabe el combustible (madera, propano, petróleo, queroseno, otros combustibles).  
Número de días:  ___________      ☐ No aplica     
INFORMACIÓN SOBRE ENERGÍA 
Las siguientes preguntas son OBLIGATORIAS.   Marque todas las fuentes de energía utilizadas para calentar su vivienda.  
Deberá 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. 
¿Cuál es el principal combustible utilizado para CALENTAR su vivienda? DEBE marcar una fuente de calefacción principal.      
☐ Gas natural ☐ Electricidad ☐ Madera ☐ Propano ☐ Aceite combustible ☐ Queroseno ☐ Leña fabricada ☐ Pellets ☐ Otros combustibles   
Además de su fuente de calefacción principal, ¿utiliza alguna de las siguientes para calentar su casa (puede seleccionar más de una):   
☐ Gas natural ☐ Electricidad ☐ Madera ☐ Propano ☐ Aceite combustible ☐ Queroseno ☐ Leña fabricada ☐ Pellets ☐ Otros combustibles ☐ N/A       

¿Es usted el titular de la cuenta?:   Factura de luz       ☐ SÍ              ☐ No  Factura del gas natural     ☐ Sí                  ☐ No        
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La información que aparece en esta solicitud se utilizará para determinar y verificar si cumplo los requisitos para recibir ayuda.  Al firmar a 
continuación, doy mi consentimiento (permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (Socios de CSD) y a mi 
compañía de servicios públicos y sus contratistas, para compartir información sobre la cuenta de servicios públicos de mi hogar, el uso de energía u 
otra información necesaria para proporcionarme servicios y beneficios según se describe al final del formulario. Mi consentimiento será efectivo 
durante el periodo comprendido entre los 24 meses anteriores y los 36 meses posteriores a la fecha firmada a continuación.  Entiendo que si mi 
solicitud de beneficios o servicios de LIHEAP/DOE es denegada, o si recibo una respuesta inoportuna o un desempeño insatisfactorio, puedo iniciar 
una apelación por escrito con el proveedor local de servicios y mi apelación será revisada dentro de los 15 días siguientes a su recepción. Si no estoy 
satisfecho con la decisión del proveedor local de servicios, puedo apelar al Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo de conformidad con 
el Título 22, sección 100805 del Código de Reglamentos de California. Si procede, por el presente autorizo la instalación de medidas de climatización 
en mi residencia sin costo alguno para mí. Declaro, bajo pena de perjurio, que la información que figura en esta solicitud es verdadera, correcta y que 
los fondos recibidos se utilizarán exclusivamente para pagar mis gastos de energía.  

 
X 

  

* * *  FIRMA DEL SOLICITANTE  * * * Fecha 
   NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios Comunitarios y Desarrollo (CSD).  UNIDAD RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO:  Programa de asistencia de 

energía en el hogar (HEAP).  AUTORIDAD: La Sección 16367.6 (a) del Código Gubernamental nombra al CSD organismo responsable de la gestión del 
HEAP.  OBJETIVO: La información que proporcione se utilizará para decidir si usted cumple los requisitos para recibir un pago de LIHEAP o servicios de 
climatización.  ENTREGA DE INFORMACIÓN: Este programa es voluntario.  Si decide solicitar ayuda, debe facilitar toda la información requerida.  
OTRA INFORMACIÓN: El CSD utiliza las definiciones estadísticas de la actualización anual de las Guías de Pobreza, Ingresos Federales e Ingresos 
Medios del Departamento de Salud y Servicios Humanos para determinar la admisión al programa.  Durante la tramitación de la solicitud, es posible 
que el subcontratista designado por el CSD tenga que pedirle más información para decidir si cumple los requisitos para uno o ambos programas.  
ACCESO: El subcontratista designado por el CSD conservará su solicitud completa y toda otra información, si se utiliza, para determinar su admisión.  
Tiene derecho a acceder a todos los registros que contengan información sobre usted. El CSD no discrimina en la prestación de servicios por motivos 
de raza, credo religioso, color, origen nacional, ascendencia, discapacidad física, discapacidad mental, condición médica, estado civil, sexo, edad u 
orientación sexual. 

SOLICITANTE:   NO RELLENE LA INFORMACIÓN QUE FIGURA A CONTINUACIÓN.    ESTA SECCIÓN ES SOLO PARA USO OFICIAL. 
Programa de ayuda a los servicios públicos ☐ HEAP    ☐ Fast Track    ☐ HEAP WPO     ☐ ECIP WPO 
Beneficio básico $_______________ Complemento $_______________ Beneficio total $_______________         
     
Costo total de energía $________________________ Carga energética _________________________ 
Servicios energéticos restablecidos tras la desconexión:     ☐ Sí     ☐ No         Se impide la desconexión de los servicios energéticos:      ☐ Sí     ☐ No 
Hogar remitido para climatización:     ☐          Hogar ya climatizado:      ☐ 

 



Amador Tuolumne Community Action Agency 

Energy Client Intake Form Addendum to CSD-43 �ATCAA 
� J HELPING PEOPLE SINCE 1981 

Staff 
ATCAA Program: 

Nombre del solicitante: ________________ _ Use lntal<e Date: 

Child Support Referral Made □
Fecha de nacimiento del solicitante: ____________ _ 

Tipo de Hogar: □Dueno o Rentar/Sin subsidio □ RentarNivienda subsidiada □ Otra hogar permanente 
o Persona sin hogar 

ldioma principal que se habla 

Otra idioma hablado: □ Ingles 

Segura medico 

en casa: 

l Tipo De s�guro medico? □ Medicaid 

□ Otro 

D Ingles 

□ Medicare 

□ Espanol □ Otro 

o Espanol □ Otro 

□ Medico del trabajo □ Compra directa 1.J Medical militar 

o Seguro medico por el estado para ninos □ Seguro medico por el estado para adultos:i Sin seguro medico 

lEstás discapacitada permanente? □ Si

Nivel educative y empleo 

□ No □ No se sabe □ Negarse a declarar 

Nivel educativo (de 14 a 24 arios): □ Grado 0-8 □ Grado 9-12/No graduado t1 Graduado de escuela secundaria/GED 
0 12+ Algo de universidad □ Graduado universitario de 2 o 4 anos □ Graduado de otra educaci6n postsecundaria 

Nivel educative (mayores de 25 anos): □ Grado 0-8 □ Grado 9-12/No graduado □ Graduado de escuela secundaria/GED 

l7 12+ Algo de universidad o Graduado universitario de 2 o 4 anos □ Graduado de otra educaci6n postsecundaria 

Empleo: D Empleado a tiempo completo □ Empleado a tiempo parcial □ Estudiante a tiempo completo/parcial 

□Jubilado 
0 Desempleados de corta duraci6n (6 meses o menos) o Desempleados de larga duraci6n (mas de 6 meses) 

iJ No en la fuerza laboral 

LSituaci6n Militar? □ Veterano □ Militar activo □Ni 

J6yenes desconectados agregan manutenci6n infalntil 

infantil l Tiene entre 18 y 24 anos? o Si LES usted el oNo 

padre/tutor con custodia de uno.o varios nirios? o Si o No 

lngresci TOTAL del hogar-Cont. 

militar activo ni veterano 

l El hogar ha recibido ingresos en los ultimos 30 dias? □ Si □ No 
BENEFICIOS NO EFECTIVOS recibidos en los ultimos 30 dias? 

WIC 
Vale de Elecci6n de Vivienda 
Vivienda Publica 
Vivienda de Apoyo Permanente 
HUD-VASH 
Vale de Cuidado lnfantil 
Subsidio de la Lev de Cuidado 
CalFresh 

0 Si 
D Si 

□ Si 
0 Si 
0 Si 
□ Si 
□ Si
0 Si 

Bajo Precio Cal Fresh Reconozco que la informaci6n que he proporcionado es verdadera y correcta y entiendo que mi nombre y otra 

informaci6n de identificaci6n no se compartiran con ninguna agencia fuera de ATCAA, a menos que asf lo exija la ley. 

Firma Fecha 

□ No
o No
□ No
o No
□ No
o No 
o No
□ No

Ninguna persona sera discriminada en su participaci6n por edad, sexo, color, religion, genero, estado civil, ascendencia, condici6n medica, 

discapacidad fisica o mental, ciudadania o cualquier otra consideraci6n considerada ilegal por las leyes estatales, federales y locales. 



□ No

¿Situación  Militar?  □ Veterano  □ Militar  activo  □Ni  militar  activo  ni  veterano  

¿Tipo  de  seguro  médico?  □Medicaid    □Medicare     □Base de empleo     □Compra  directa    □Atención  médica  militar   

□ Seguro  médico  estatal  para  niños     □ Seguro  médico  estatal  para  adultos     □ Sin  seguro

Ǐ Negarse  a  declarar

¿Situación  Militar?  □ Veterano  □ Militar  activo  □Ni  militar  activo  ni  veterano  

¿Tipo  de  seguro  médico?  □Medicaid    □Medicare     □Basado  en  el  empleo     □Compra  directa    □Atención  médica  militar   

□ Seguro  médico  estatal  para  niños     □ Seguro  médico  estatal  para  adultos     □ Sin  seguro

¿Situación  Militar?  □ Veterano  □ Militar  activo  □ Ni  militar  activo  ni  veterano  

¿Tipo  de  seguro  médico?  □Medicaid    □Medicare     □Base de empleo     □Compra  directa    □Atención  médica  militar   

□ Seguro  médico  estatal  para  niños     □ Seguro  médico  estatal  para  adultos     □ Sin  seguro

¿Estás discapacitada permanente?    □ Si

□ No □ No se sabe

¿Situación  Militar?  □ Veterano     □ Militar  activo     □ Ni  militar  activo  ni  veterano 

¿Tipo  de  seguro  médico?  □ Medicaid    □ Medicare     □ Base de  empleo     □ Compra  directa    □ Atención  médica  militar   

□ Seguro  médico  estatal  para  niños     □ Seguro  médico  estatal  para  adultos     □ Sin  seguro

□ Negarse  a  declarar

Información adicional/Nombre de otro miembro en el hogar·                Fecha  de  nacimiento: ____________

Nivel de educacion (de 14 a 24 años):   □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □12+  Algo  de  universidad   
□Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Nivel  de educacion  (mayores  de  25  años):    □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □ 12+  Algo  de  
universidad   □Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Empleo:  □ Empleado  a  tiempo  completo  □ Empleado  a  tiempo  parcial  □ Estudiante  a  tiempo  completo/parcial    □Jubilado/Jubliada   
□ Desempleados  de  corta  duración  (6  meses  o  menos)  □ Desempleados  de  larga  duración  (más  de  6  meses)  □No  en  la  fuerza  laboral
□ Trabajador  agrícola

Negarse  a  declarar¿Estás discapacitada permanente?    □ Si □  No □ No se sabe  □ 

Nivel de educacion (de 14 a 24 años):   □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □12+  Algo  de  
universidad   □Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios 

Nivel  de educacion  (mayores  de  25  años):    □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □12+  Algo  de  
universidad   □Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios 

Empleo:  □ Empleado  a  tiempo  completo   □ Empleado  a  tiempo  parcial   □ Estudiante  a  tiempo  completo/parcial     □Jubilado/Jubliada 
□ Desempleados  de  corta  duración  (6  meses  o  menos)   □ Desempleados  de  larga  duración  (más  de  6  meses)   □ No  en  la  fuerza  laboral
□ Trabajador  agrícola

¿Estás discapacitada permanente? □ Si

¿Estás discapacitada permanente?  □ Si □  No □ No se sabe  □ Negarse  a  declarar

Información  adicional/Nombre  de  otro  miembro  del  hogar·                Fecha  de  nacimiento: ____________

Nivel educativo (de 14 a 24 años):   □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □12+  Algo  de  universidad   
□Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Nivel  educativo  (mayores  de  25  años):    □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □ 12+  Algo  de  
universidad   □Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Empleo:  □ Empleado  a  tiempo  completo  □ Empleado  a  tiempo  parcial  □ Estudiante  a  tiempo  completo/parcial    □Jubilado   
□ Desempleados  de  corta  duración  (6  meses  o  menos)  □ Desempleados  de  larga  duración  (más  de  6  meses)  □No  en  la  fuerza  laboral
□ Trabajador  agrícola

□ No se sabe

Información  adicional/Nombre  de  otro  miembro  en el  hogar·        Fecha  de  nacimiento: ____________

Nivel de educacion (de 14 a 24 años):   □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □12+  Algo  de  universidad   
□Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Nivel  de educacion  (mayores  de  25  años):    □ 0-8  Grado   □ 9-12  Grado/No  graduado   □ Graduado  de  escuela  secundaria/GED   □ 12+  Algo  de  
universidad   □Graduado  universitario  de  2   □ 4  años  o  Graduado  de  otros  estudios  postsecundarios

Empleo:  □ Empleado  a  tiempo  completo  □ Empleado  a  tiempo  parcial  □ Estudiante  a  tiempo  completo/parcial    □Jubilado/Jubliada   
□ Desempleados  de  corta  duración  (6  meses  o  menos)  □ Desempleados  de  larga  duración  (más  de  6  meses)  □No  en  la  fuerza  laboral
□ Trabajador  agrícola

Información adicional/Nombre de otro miembro en el hogar·   Fecha  de  nacimiento: ____________



















Machine Translated by Google 

�ATCAA*LEA las instrucciones a continuaci6n para �) HELPING PEOPLE SINCE 1981 

Completo CSD 321 y CSD 515A 

AGENCIA DE ACCION COMUNITARIA AMADOR-TUOLUMNE 

CSD 321 CONFIRMACl6N DE EDUCACl6N DEL CLIENTE CSD 515A CONTRATO DE SERVICIO DE ENERGIA 

DE RECIBO 
-

• Completa la parte superior. Marque las casillas de • Si solicita climatizaci6n, el propietario-ocupante o inquilino
educaci6n energetica y asesoramiento debe completar el servicio CSD 515A formulario de
presupuestario, tal como se proporcionan en la acuerdo
solicitud.

• Si usted es un inquilino, debe solicitar un formulario de 
Fi mar, fechar y devolver con la solicitud acuerdo de servicio CSD 51 B para que el propietario de la

propiedad de alquiler lo complete 

La educaci6n sobre seguridad contra el plomo, el 
• Los propietarios que presenten la solicitud deben 

• 

proporcionarprueba de propiedad de la vivienda
moho, la humedad y el radon se proporcionaran 
una vez que se complete la climatizaci6n 

ya sea una factura de impuestos, declaraci6n de
hipoteca, tftulo o escritura

• Si "no" esta apto para la climatizaci6n, devuelve CSD
51 SA orm con un "NO" en la parte superior de la form

PAUTAS DE INGRESOS tanto para CLIMA coma para HEAP: 

Tamafio del hogar 
1 2 3 4 5 6 7 

Bruto total 

lngreso mensual que 
$3,169.99 $4,145.40 $5,120.82 $6,096.24 $7,071.57 $8,046.99 $8,229.90

no debe exceder 

Ofreciendo medidas de climatizaci6n SIN COSTO para hogares con ingresos calificados 

Usted puede ser elegible para algunas o todas estas medidas de climatizaci6n: 

• BARRIDO DEL TIEMPO

• SELLADO DE VENTANAS

• FLUJO BAJO

CABEZALES DE DUCHA 

• AISLAMIENTO DEL ATICO 

• TAPAS DE ENFRIADOR EVAPORATIVO 

• JUNTAS DE SALIDA E INTERRUPTOR 

• DETECTORES DE MONQXIDO DE CARBONO 

• REEMPLAZAR LOS QUE ESTEN ROTO O AGRIETADO 

VENTANAS 

• ENVOL TURA DE TUBERIAS 

• PANTALLAS DE SOMBRA 

• HOGAR MENOR REFACC16N 

La CLIMATERIZAC16N proporclonara a su famllia un amblente mas c6modo en verano/lnvierno y al mlsmo tlempo reduclra su factura de energla. Su hogar sera mas eficlente, 
contribuyendo asl a conservar la vallosa energla. Esta es un servicio SIN COSTO para INQUILINOS y PROPIETARIOS de VIVIENDAS qua callfican segun sus lngresos y 
NO han sido cllmatizados en los 0L TIMOS 5 Af;'jOS. 

Nlnguna Persona ser6 discrlmlnada en su partlclpaci6n por edad. soxo, color. reUgl6n, gt\nero, estado civil, ascendancla, condlcl6n mddlca. flslca o mental.dlscapacidad, ciudadanfa o cualquler olra 
conslderacl6n conslderada llegal por las leyes estatales, federales o locales. 
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