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SOLICITUD DE ADMISION ction

PARTNERSHIP
People. Changing Lives.

Helping

PUBLIC UTILITIES

Apellido del solicitante  Primer Nombre  Inicial NUmero del Seguro Social NUmero de Teléfono

5Cbmo se entero de SHARE?
Direccién del Solicitante

NUmero total de las personas que viven en Miembros del hogar:
el hogar, incluyendo a la persona que aplica: (Por favor, incluya hoja separada para los miembros adicionales):
Utilidad NUmero de cuenta: Tipo de servicio de utilidad: Relacién con la Tipo de
Oelectricidad [dBasura [ Agua Nombre persona que aplica ingreso Edad
Informacion g
Bdsica Servicio de utilidad en el nombre de:
Edades de 2 anos o menores
Edades de 3 - 5 anos
Edades de 6 - 17 anos
Edades de 18 - 59 anos (Adultos)
Edad 60 ainos o mds (Ancianos)
Deshabilitados
TIPO DE INGRESOS (por cada miembro del hogar - Ultimas 4-semanas) Ingresos

1. Talones de Pago (Salario bruto, jornales, fondo de aprendizaje, bonos, sobretiempo ingresos bruto

denegocio independiente) $
2. Asistencia PUblica - Cal Works - TANF (AFDC) $
3. Beneficio de Seguro Social (SSI/SSP o SSA) (Favor indique si es que los dos beneficios son otorgados) $
Verificaciénde
Ingresos 4.  Pensiones (Beneficios de Retiro, Beneficio de Seguro, Seguro de Deshabilitado, Seguro de Incapacitado) $
5.  Especifique cualquier otro tipo de ingreso (manutencién conyugal o de hijos, Cuenta de $
Ahorros,Inversiones, Intereses, Pago del deber del jurado, Seguro de Desempleo)
6. Siningresos (Por favor, indique la razén y la duracion del tiempo de ningun ingreso) debe proporcionar
ladocumentacion.
TOTAL: $ 0
1. Afravés de este documento autorizo a: “Community Action Partnership™ a Examinar fodo empleo, ingresos, servicio de
utilidades,combustible y cualquier otro record pertinente a mi solicitud de asistencia de energia.
2. Por este medio autorizo al proveedor de combustible a proveer informacién relacionada a mi pasado y presente estado de
cuenta a laagencia nombrada en el articula 1 de esta seccién.
3. Yo, certifico que temporalmente me encuentro incapaz de pagar mi cuenta(s) de energia(s).
Firma del 4. Yo, certifico que soy yo independientemente o conjuntamente con otros, responsable por el pago del servicio de energia
Solicitante en estedomicilio.

5. Yo, certifico bajo pena de perjurio que toda la informacién aqui mencionada es verdadera y correcta conforme a
misconocimientos y que he leido la Notificacion de Privacidad.

Firma del Solicitante Fecha Firma del testigo si aplicable

Programa de
Asistencia
para el Ahorro
de Energia

La informacién en esta solicitud serd usada para determinar y verificar mi elegibilidad para asistencia. Al frmar a continuacion,
doy mi consentimiento (permiso) a RPU, sus confratistas, consultores, otras agencias federales, estatales o locales (RPU Partners) y
a mi compania de servicios publicos y sus contratistas, para compartir informaciéon sobre la cuenta de utilidad de mi hogar, uso
de energia y/ u otra informacién necesaria para proveerme de servicios y beneficios como se describe al final del formulario.

Firma del Solicitante Fecha POR FAVOR, NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

Necesidades

USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

de Energia de | Deposit Notice: Amount of Bil: Dis?:gzﬁgrcfr)icf)n'
Verificacion . Current Assistance: ’
Current Assistance: Last Date of SHARE Assistance: O ves O No
Monthly: O Yes O No
Aprobacion
de la agencia | Emergency/
Deposit: O Yes DO No Intake Worker's Signature Intake Worker's Name (Print) Date

Por favor regrese la aplicacion completa con los
documentos requeridos a una de estas oficina:

RPU Customer Resource Center
3025 Madison St. Riverside, CA 92504

Community Action Partnership
2038 lowa Ave. Suite B-101/B102, Riverside, CA 92507
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=dita PAUTAS DEL PROGRAMA /ction

PUBLIC UTILITIES

————  — PROGRAMA ELIGIBILIDAD ——Mm™™™8M8 ™

Ingresos-calificacion se basa en 250% de las pautas federales de pobreza y el nUmero de personas en el hogar.

£3 %
Numero De Personas En El Hogar Ingreso Total Anual Ingreso Total Mensual
No Excede No Excede

1 $36,450 $3.038
$49.300 $4.108
$62,150 $5.179
$75,000 $6,250
$87.850 $7.321
$100,700 $8.392
$113,550 $9.463
$126,400 $10.533

Para cada persona adicional: $12,850 $1,071
*Las pautas de la pobreza Federal estdn sujetas a cambios

—— DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA ELEGIBILIDAD —

Identificacion vdlida emitida por el gobierno (licencia de conductor, tarjeta de identificacion REAL ID)
Seguridad social tarjeta
RPU actual bill
Aviso urgente
Ingresos para todos en el hogar (Ultimos 4 semanas)
¢ Talones: copias de todo verificar recibos (4 semanas), total mes consecutivo de pagar
e Carta de adjudicacién SSI o SSA (cubriendo el actual afo)
Actual Banco declaracion que directa depdsito sélo para SSI, SSA, TANF o pension
Desempleo Compruebe stubs / imprimir on-line que muestra la directa depdsito
Actual TANF aviso de accidén o pasaporte a servicios impresién (incluyendo actual mes de )
Recibos de apoyo infantil / on-line impresién
Pensién alimenticia manutencion apoyo
Seguro de incapacidad pagos
Prueba de trabajo por cuenta propia (corriente presentd formulario de impuestos 1040 y horario C)
Trabajo pagado en efectivo (odd jobs - declaracién escrita que tfipo de trabajo, el dinero ganado durante las
Ultimas 4 semanas, firma y fecha)

PAUTAS DEL PROGRAMA SHARE

El nivel de incentivos para la emergencia eléctrica y asistencia de pago de depdsito es de $250 por cliente, por 12
meses periodo.
El nivel de incentivo de asistencia eléctrica es $20.00 al mes, no debe exceder de $240 por cliente por 12 meses periodo.

El nivel de incentivo para la asistencia de pago de agua es de $4.25 al mes, no debe exceder $51 por cliente por 12
meses periodo.

El nivel de incentivo para la asistencia en el pago de basura es $1.94 al mes, no debe exceder $23.28 por cliente por 12
meses periodo.

Un periodo de 12 meses comienza cuando un cliente solicita y recibe asistencia y sélo si el cliente ha no aplica para 'y
recibe tal ayuda dentro de 12 meses de la fecha de la nueva aplicacién.

Un cliente no es elegible para la emergencia eléctrica $250 y la asistencia de depdsito hasta que haya pasado un
periodo de 12 meses desde Ultima aplicaron y recibieron ayuda de la cuota, incluso si el solicitante se mueve a un
nuevo direccion.

Cualqguier cambio de domicilio al recibir la factura mensual crédito cuota transferird mds a la nueva direccidon para el
resto de meses en lo 12 meses periodo.

Todas las directrices del Programa General aplicar.




	Untitled
	Untitled

	Apellido del solicitante: 
	SPA Primer Nombre: 
	SPA MI: 
	SPA Número del Seguro Social: 
	SPA Número de Teléfono: 
	SPA How did you hear: 
	SPA Número total de las personas que viven en: 
	SPA Dirección del Solicitante: 
	SPA Utilidad #: 
	SPA Utility Service #: 
	Edades de 2 años o menores: 
	Edades de 3  5 años: 
	Edades de 6  17 años: 
	Edades de 18  59 años Adultos: 
	Edad 60 años o más Ancianos: 
	Deshabilitados: 
	SPA Nombre 1: 
	SPA Nombre 2: 
	SPA Nombre 3: 
	SPA Nombre 4: 
	SPA Relacion 1: 
	SPA Relacion 2: 
	SPA Relacion 3: 
	SPA Relacion 4: 
	SPA Tipo 1: 
	SPA Tipo 2: 
	SPA Tipo 3: 
	SPA Tipo 4: 
	SPA Edad 1: 
	SPA Edad 2: 
	SPA Edad 3: 
	SPA Edad 4: 
	SPA Ingresos 1: 
	SPA Ingresos 2: 
	SPA Ingresos 3: 
	SPA Ingresos 4: 
	SPA Ingresos 5: 
	SPA Ingresos 6: 
	SPA Ingresos 7: 0
	SPA Fecha 1: 
	SPA Fecha 2: 
	SPA Deposit Notice_1: 
	SPA CA 1: 
	SPA Amount of Bill: 
	SPA CA 2: 
	SPA Fecha 3: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Check Box17: Off
	Intake Workers Name Print_2: 
	SPA Fecha 4: 
	Check Box_1: Off
	Check Box_2: Off
	Check Box_3: Off


