LDSS-3421-SP (Rev. 5/23)

SOLICITUD DEL PROGRAMA DE SUBSIDIO
DE ENERGIA PARA EL HOGAR

Si usted es ciego o tiene una discapacidad visual grave y necesita
esta solicitud en un formato alternativo, puede pedirla a su distrito
de servicios sociales. Para obtener mas informacion sobre los tipos
de formatos disponibles y como pedir una solicitud en un formato
alternativo, consulte las instrucciones incluidas aqui o visite
www.otda.ny.qov.

Si usted es ciego o tiene una discapacidad visual grave, ¢ le gustaria
recibir avisos por escrito en un formato alternativo? Si No

En caso afirmativo, marque el tipo de formato que desea:
__ Letragrande __ CDdedatos _ CD de audio

Braille, si afirma que ninguno de los otros formatos
alternativos sera igualmente efectivo para usted.

Si necesita otro formato, comuniquese con su distrito de
servicios sociales.


http://www.otda.ny.gov/




LDSS-3421-SP (Rev 5/23) Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados del Estado de Nueva York
Solicitud del Programa de Subsidio de Energia para el Hogar

Lea las instrucciones adjuntas al final de la solicitud. Responda todas las preguntas. Escriba con letra imprenta y de forma
legible, y firme el formulario en la Seccién 9.

Agency Use Only
DSS OFA/Alternate Certifier
Si necesita ayuda, comuniquese con la agencia mencionada anteriormente.
Date Received Date Received
Agency Use Only
IApplication Date Office Unit ID Worker ID Case Type Case Number Registry Number Vers.
Case Name O Regular O Heating Eqpt O Cooling
O Emergency [ clean & Tune O other

Seccion 1: Informacion del solicitante

|dentidad de género, etnia y raza son opcionales. Para la identidad de género, uso las siguientes opciones: Hombre, Mujer,
No binario, X, Transgénero, Prefiero no decirlo, o Identidad diferente (describa). Para identificar la raza, utilice las siguientes
opciones: Estadounidense nativo o nativo de Alaska (1), asiatico (A), negro o afroamericano (B), multirracial (M), nativo de
Hawai u otra isla del Pacifico (P), blanco (W), otro (O).

1. Nombre: Inicial del 2.° nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: Sexo: [_]Hombre [ _]Mujer [ ]X Identidad de género (opcional):
NUm. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [ Si [ ] No

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ ]Si [ 1No Raza: (opcional)

2. Direccion: Condado:

Ciudad: Estado: C.P. Permanencia en esta direccion:

3. Direccién postal, si es diferente a la antes mencionada:

4, Num. de tel. diumo: Mejor horario para llamarle:

5. Otros nombres por los que me han conocido:

6. ¢Alguna vez solicito HEAP? [ ]Si []No En caso afirmativo, ;cudl fue la fecha de su Gltima solicitud?
7. Sise necesita hacer una entrevista, elija qué modalidad prefiere: [ ] entrevista telefonica [ entrevista en persona

8. En qué idioma prefiere hablar: En qué idioma prefiere leer:

9. ;Necesita un intérprete sin costo? [ 1Si [ ]No

10. ¢Usted o alguna de las personas que vive en su direccion recibe o ha solicitado recientemente el Programa de
Asistencia Nutricional Suplementaria o Asistencia Temporal (SNAP y TA, respectivamente)? [ 1Si [ ] No
En caso afirmativo, ¢ quién?

NUm. de caso;

11. ¢Hay algin miembro del hogar que sea discapacitado o invidente? [ 1Si [ ]No
En caso afirmativo, ¢ quién?

12. ¢Hay algin miembro del hogar que sea veterano? [ ]Si [ No
En caso afirmativo, ¢ quién?
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Seccion 2: Informacion de la familia

Enumere a las personas que viven con usted. Adjunte tantas hojas adicionales como sea necesario. Identidad de género,

etnia y raza son opcionales. Para la identidad de género, uso las siguientes opciones: Hombre, Muijer, No binario, X,

Transgénero, Prefiero no decirlo, o Identidad diferente (describa). Para identificar la raza, utilice las siguientes opciones:
Estadounidense nativo o nativo de Alaska (1), asiatico (A), negro o afroamericano (B), multirracial (M), nativo de Hawai u

otra isla del Pacifico (P), blanco (W), otro (O).

Nombre: Inicial del 2.° nombre ___ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [_]Hombre [_]Mujer []X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
NUm. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [_] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ ]Si [ ]No Raza: (opcional)

[ ]No

Nombre: Inicial del 2.° nombre __ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [ _]Hombre [ ]Mujer [ ]X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
NUm. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [_] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ 1Si []No Raza: (opcional)

[ ]No

Nombre: Inicial del 2.° nombre __ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [_]Hombre [_]Mujer []X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
Num. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [_] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ ]Si [ ]No Raza: (opcional)

[ 1No

Nombre: Inicial del 2.° nombre __ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [_]Hombre []Mujer []X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
NUm. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [_] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ 1Si []No Raza: (opcional)

[ ]No

Nombre: Inicial del 2.° nombre __ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [ _]Hombre [ ]Mujer [ ]X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
Num. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [ ] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ ]Si [ ]No Raza: (opcional)

[ 1No

Nombre: Inicial del 2.° nombre ___ Apellido: Fecha de nacimiento:
Sexo: [_]Hombre []Mujer []X Identidad de género (opcional): Relacion con el solicitante:
NUm. de seguro social: Ciudadano/Nacionalizado de EE. UU. o migrante documentado [_] Si

Etnia: Origen hispano, latino o espafiol (opcional) [ 1Si []No Raza: (opcional)

[ ]No

Cantidad total de miembros del hogar:
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Seccion 3: Informacion de la vivienda

1.

Seleccione la casilla que describa con mayor precision su situacién de vivienda

Propietario Inquilino

[] Vivienda unifamiliar o vivienda prefabricada [] Casa particular, apartamento o casa prefabricada
[] Vivienda multifamiliar: escriba la cantidad de unidades____

(] Propietario de cooperativa o condominio Alquiler subvencionado

[] Usufructo vitalicio/Uso vitalicio [] Vivienda subsidiada de propiedad de privados

[] Proyecto de vivienda publica o vivienda para
personas mayores

Otro [] Vivienda publica subsidiada

2.

3.

[_] Vivo con alguien y compartimos los gastos
[] Rento un cuarto

[] Pago alojamiento y comida
[ ] Hotel/motel permanente
[] Otra situacién de vivienda:

Mi alquiler o pago de hipoteca mensual es de $ [ Ninguno

Si corresponde, el nombre del edificio de apartamentos o complejo residencial en el que vive:

Seccion 4: Informacion de calefaccion y servicios publicos

1.

3.

4.

¢ Paga por calefaccion? [] Si. Complete la informacion a continuacion [ 1No

Mi fuente de calefaccion principal funciona con:

[] Gas natural [ ] Combustéleo [] Electricidad [ ] Carbén o maiz
[] Madera/pélets de madera [ ] Queroseno [] Propano o gas envasado [ ] Otro

Mi tanque de combustible es: [ | Tanque individual [] Tanque medido

¢La factura de la calefaccion esta a su nombre? []si [ ]No

En caso negativo, nombre que aparece en la factura: Relacion con usted:

¢ Usted es la persona responsable directa de pagar la factura? L]Si [ INo

NUm. de su cuenta de calefaccion: Nombre de su compafiia de calefaccién:

Direccién de su compafiia de calefaccion:

¢ Paga una factura de electricidad por separado por otros servicios ademas de la calefaccion?
(] Si. Complete la informacion a continuacion [ No

¢La factura de electricidad esta a sunombre? [ ]Si [ ]No
En caso negativo, escriba el nombre que aparece en la factura:

NUm. de su cuenta de electricidad: Nombre de su compafiia de electricidad:

Direccion de su compafiia de electricidad:

¢ Necesita la electricidad para hacer funcionar la caldera? []si [ INo
¢ Necesita la electricidad para que funcione el termostato en su apartamento? L ]Si [ INo
¢El alquiler incluye la calefaccion? [ ]Si [ ]No

¢El alquiler incluye la electricidad?  []Si  []No
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Seccion 5: Ingreso familiar

Proporcione la informacion sobre los ingresos de todos los miembros de la familia, incluido usted, correspondientes al mes
anterior. El solicitante debe presentar un comprobante de ingresos. El solicitante puede dar fe de la informacion sobre los
ingresos en nombre de otros miembros del hogar. En Fuente de ingresos puede escribir el nombre del empleador, Seguro
social, Seguro social por discapacidad, Sustento de menores, Ingresos por alquiler, Desempleo, etc. Frecuencia es la
frecuencia con la que se le paga: semanal, mensual, quincenal, etc. Monto bruto se refiere al monto que se le paga antes
de las deducciones. Si recibe Medicare, introduzca el importe bruto e indique los importes pagados por la Parte B y/o D.

Nombre del beneficiario Fuente de ingresos  Frecuencia  Monto bruto Medicare Parte B o D
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

¢ Hay alguien en su hogar mayor de 18 afios que no tenga ningun ingreso de ninguna fuente? [ ]Si [ ] No

En caso afirmativo, enumere todos los miembros del hogar que no tienen ingresos:

¢ Hay alguien en su hogar que sea estudiante de escuela secundaria o universitario dependiente a tiempo completo?

[]Si []No

En caso afirmativo, enumérelos:

Seccion 6: Otras fuentes de ingresos

1. ¢Recibe ingresos por alquiler? []Si [_]No En caso afirmativo, ¢ cuél es el monto bruto por mes? $
2. ¢Recibe ingresos por alojamiento/comida? []1Si [ ]No

En caso afirmativo, ¢cudl es el monto bruto por mes? $

3. ¢Recibe ingresos por trabajo independiente? [ ]Si [ ]No ¢Tipo de actividad?

En caso afirmativo, puede elegir que se calculen sus ingresos de alquiler o trabajo independiente en funcién de su
declaracion de impuestos federales presentada para el afio en curso o el afio fiscal anterior si atin no ha presentado la
declaracién para el afio en curso, incluidas todas las declaraciones complementarias correspondientes, o en base a los tres
(3) meses anteriores a su solicitud.

Elija un método: [] Declaracion de impuestos federales presentada [ ] Tres meses
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4. ;Su familia recibi6 ingresos por inversiones o intereses derivados de ahorros, cheques, certificados de deposito, cuentas
del mercado monetario, acciones, bonos, valores o distribuciones de IRA, 401K o anualidades, etc.? []Si []No
En caso afirmativo, describa a continuacion. Indique cada cuenta por separado.

Tipo de cuenta Monto recibido de un afio alafecha  Nombre del banco/fuente de dividendo o distribucion
$
$
$

5. ¢Hay algun otro ingreso de alguna otrafuente? ~ []Si  []No

Fuente: Beneficiario: Monto bruto mensual: $

Seccion 7: Avisos importantes

Aviso importante

Debe tener en cuenta que hay dinero limitado disponible para pagos de beneficios de HEAP. Una vez que se agote el dinero
disponible, no se otorgaran beneficios. Por lo tanto, se recomienda enfaticamente que complete y envie su solicitud lo

antes posible.

Ley de Privacidad de Datos Personales: notificacion a clientes
La Ley de Proteccion de la Privacidad de los Datos Personales del Estado, que entr6 en vigencia el 1 de septiembre de 1984,
establece que debemos informarle qué haré el Estado con la informacion que nos proporcione sobre usted y su familia.
Usamos la informacién para averiguar si usted es elegible para el Programa de Subsidio de Energia para el Hogar y, de
ser asi, por qué cantidad. La Seccién 21 de la Ley de Servicios Sociales nos otorga el derecho de recopilar informacion sobre
usted. Para asegurarnos de que esta recibiendo toda la asistencia a la que usted y su familia tienen derecho, consultamos
con otras fuentes a fin de obtener mas detalles sobre la informacion que nos ha proporcionado. Por ejemplo:
o Verificamos si usted o alguien en su hogar estuvo trabajando. Enviamos su nombre y Numero de Seguro Social al
Departamento de Impuestos y Finanzas del Estado (Department of Taxation and Finance, por sus siglas en inglés),
y también a empleadores conocidos, para que nos digan si usted trabajé y, de ser asi, cuanto percibié.
e Podemos pedirle al Estado que verifique con la Divisién de Seguro de Desempleo si usted o alguien en su hogar recibio
beneficios de desempleo.
e Consultamos con los bancos para asegurarnos de conocer cualquier ingreso que usted o alguien en su hogar
haya recibido.

Ademas de usar la informacién que proporciond en esta solicitud, el Estado también usa la informacién para elaborar
estadisticas sobre todas las personas que reciben el Subsidio de Energia para el Hogar. Esta informacién se utiliza para la
planificacion y gestion de programas. La informacion se utiliza para el control de calidad por parte del Estado para garantizar
que los distritos locales estén haciendo el mejor trabajo que pueden. Se usa para verificar quién es su proveedor de energia
y para realizar ciertos pagos a dichos proveedores. Si no nos proporciona la informacion que necesitamos, no podremos
averiguar si es elegible para recibir asistencia y, en ese caso, es posible que tengamos que rechazar su solicitud. Esta
informacién la conserva el Comisionado, Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados (Office of
Temporary and Disability Assistance, por sus siglas en inglés), 40 North Pearl Street, Albany, Nueva York 12243-0001.

No envie su solicitud a esta direccion.
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Seccion 8: Representante autorizado

Puede designar a alguien que conozca las circunstancias de su hogar para que sea su representante autorizado.

Su representante autorizado puede completar y presentar su solicitud de HEAP, comunicarse con la agencia y hablar con
su trabajador social, tener acceso a la informacién de elegibilidad en el archivo de su caso, completar todos los formularios
por usted, proporcionar documentacion y apelar las decisiones de la agencia. Aun asi, usted debe firmar esta solicitud.

La designacion de un representante autorizado permanecera vigente durante el afio actual del programa HEAP a menos
que usted la revoque. Cada afio del programa HEAP se le preguntara si desea designar un representante autorizado.

Quisiera designar un representante autorizado. [] Si. Complete la informacion a continuacion. [ 1No

Nombre del representante autorizado:

Direccion: Num. de teléfono:

Seccidon 9: Consentimiento y firma

Lea la informacion importante a continuacion

Juro o afirmo que la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que cualquier declaracién
falsa u otra tergiversacion hecha intencionalmente por mi en relacién con esta solicitud y las solicitudes posteriores de
asistencia de HEAP pueden derivar en que no se me considere elegible para recibir la asistencia pagada a mi 0 en mi
nombre. Asimismo, cualquier declaracién falsa o tergiversacion hecha intencionalmente por mi con el propésito de obtener
asistencia bajo este programa puede derivar en una accion en mi contra que puede someterme a sanciones civiles o penales.

Consentimiento

Entiendo que, al firmar esta solicitud/certificacion, autorizo a que se realice cualquier investigacion para verificar o confirmar
la informacion que he proporcionado y demas investigaciones por parte de cualquier agencia gubernamental autorizada en
relacion con esta y cualquier otra solicitud para recibir los beneficios del Programa de Subsidio de Energia para el Hogar
(HEAP). También doy mi consentimiento para permitir que la informacion provista en esta solicitud se use en derivaciones
a los programas de asistencia para climatizacion disponibles y a los programas para personas de bajos ingresos de mi
compaiiia de servicios publicos.

Entiendo que el Estado usard mi nimero de seguro social para verificar con mis proveedores de energia doméstica si
recibo beneficios del HEAP. Esta autorizacion también incluye permiso para que cualquiera de mis proveedores de energia
doméstica (incluida mi empresa de servicios publicos) publique cierta informacién estadistica, incluyendo, entre otros,

mi consumo de electricidad, el costo de electricidad, el consumo de combustible, el tipo de combustible, el costo anual

de combustible y el historial de pago a la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados, el Distrito de
Servicios Sociales local y el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services,

por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos con el fin de medir el desempefio del Programa de Subsidio de Energia
para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP).

Para solicitar los beneficios de HEAP, debe responder todas las preguntas, y firmar y fechar su solicitud en la seccion
a continuacion.

Nombre (en letra imprenta)

Firma Fecha:

Nombre de la persona que lo ayudo, si corresponde: NUm. de tel..
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Agency Use Only
Application Type: [] Full Documentation [] Simplified
Vendor Account Number Vendor Code Vendor Relationship:

] Current Bill/\VVendor Statement
] Collateral Contact

Identity of Household Members

Household Member’s Name Documentation

Is anyone in the household vulnerable? [ ] Under age 6 [ ] Age 60 or older [ ] Permanently Disabled
Who: Documentation:

Residence — Check type of documentation obtained

[] Current Rent Receipt w/Name & Address [] Water, Sewage, or Tax Bill
1 Mortgage Payment Book/Receipts w/Address  [_| Homeowner's/Renter’s Insurance Policy
[ 1 Copy of Lease w/Address [ Utility Bill [] Other

Income Documentation/Calculation

Categorically Income Eligible: [ ] TA [1SNAP [ Code A SSI

Comments, resolution activities, income calculation/documentation, verification of emergency for expedited
regular benefit, vendor contract, etc. Show all calculations. Use next page if necessary.

Gross Bi-Weekly Income x 2.166666
Gross Weekly Income x 4.333333

Total Monthly Income $

[ ] Separate Heat (check one) [ ] Heat Included in Rent
L] ail [ ] Kerosene []LP Gas [] Natural Gas [] Payment to Household
[ Wood [ 1 Wood Pellets  [] Coal/Corn 1 PSC Electric ] Payment to Utility
] Municipal Electric

Interview Completed: [ ] Yes, Date [ No []NA
] Application compared to previous information
] No prior application [_] No Changes [ ] WMS Inquiry [] Changes verified How:

Pended: Pend Start Date: Pend End Date:
[]Yes []No

] Approved, Benefit $ [] Denied, Reason

Certifying Agency

Worker’s Signature Date:

Supervisor’s Signature Date:
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Agency Use Only

Notes and Income Calculation

Federal Reporting Status of Home Energy Service

The household has one or more of the following - Check all that apply
[] A disconnect notice. Company Name:
[] Disconnection from service. Company Name:
[ Less than % tank of fuel. Company Name:
[] Less than a 10-day supply of fuel. Company Name:
[ ] Out of fuel. Company Name:
] A non-working furnace/boiler/heat system that needs replacement.
] Electricity as supplemented heating fuel.

[] Wood as supplemental heating fuel.
[] Other supplemental heating fuel.

[] Central air conditioning.

] A window or wall air conditioner.

Consentimiento para cancelar

Firme aqui si desea cancelar su solicitud y no solicitar los beneficios de HEAP.

Doy mi consentimiento para cancelar mi solicitud.

Firma

Entiendo que puedo volver a solicitar los beneficios de HEAP en cualquier momento durante el periodo en el que
se aceptan las solicitudes de HEAP.
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Programa de Subsidio de Energia para el
Hogar del Estado de Nueva York (HEAP)
Instrucciones para llenar la solicitud

Si usted es ciego o tiene una discapacidad visual grave y
necesita una solicitud o estas instrucciones en un formato
alternativo, puede solicitarlas a su distrito de servicios sociales
(SSD). Los formatos alternativos disponibles son los siguientes:

e Letra grande;

e Formato de datos (archivo electronico accesible con lector
de pantalla);

e Formato de audio (transcripcion en audio de las instrucciones
o preguntas de la solicitud); y

e Braille, si afirma que ninguno de los formatos alternativos
sera igualmente efectivo para usted.

Las solicitudes y las instrucciones también estan disponibles para
descargar en letra grande, formato de datos y formato de audio
en otda.ny.gov. Tenga en cuenta que las solicitudes estan
disponibles en formato de audio y Braille unicamente con fines
informativos. Para presentar una solicitud, debe enviar una
solicitud por escrito, en un formato no alternativo.

Si tiene alguna discapacidad que le impide completar esta
solicitud o esperar para ser entrevistado, notifique a su SSD.

El SSD hara todo lo posible para proporcionarle una modalidad
razonable que satisfaga sus necesidades.

Si necesita otra tipo de solucidn o necesita ayuda para completar
esta solicitud, comuniquese con su SSD. Nos comprometemos
a darle asistencia y apoyo de manera profesional y respetuosa.

Formatos alternativos:

Marque “Si” o “No” para indicar si es ciego o tiene una discapacidad visual grave y le gustaria recibir
que desea. Hay formatos alternativos disponibles en letra grande, CD de datos, CD de audio o Braille,
si afirma que ninguno de los otros formatos alternativos es igualmente efectivo para usted. Si necesita
otra tipo de solucién o necesita ayuda para completar esta solicitud, comuniquese con su SSD.


http://www.otda.ny.gov/
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Informacioén importante sobre las fechas del programa

Los beneficios de HEAP solo estan disponibles cuando el programa esta abierto. Las fechas de
apertura y cierre se determinan para cada afno del programa. Las fechas de apertura para el beneficio
regular y los componentes del beneficio de emergencia pueden ser diferentes. Puede encontrar
informacion sobre las fechas de apertura y cierre del programa de este afo en el sitio web de la
Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados otda.ny.gov o llamando a nuestro
numero gratuito al 1-800-342-3009.

Instrucciones para completar la solicitud:
Complete las secciones 1 a 9 y responda todas las preguntas.

¢ Quién debe completar y firmar la solicitud?
La solicitud debe ser completada por la persona que tiene la responsabilidad principal y directa del
pago de la factura de calefaccion o el inquilino principal si la calefaccién esta incluida en el alquiler.

¢ Qué domicilio debo declarar?
Debe declarar su domicilio actual. Este debe ser el de su residencia permanente y principal.

¢ Por qué necesitan mi niumero de teléfono diurno?
Es importante incluir un numero de teléfono en el que se le pueda localizar. Esto ayudara a procesar
a tiempo su solicitud si se requiere informacién adicional.

éDebo tener una entrevista?

Es posible que se requiera que algunos solicitantes tengan una entrevista. Puede elegir tener una
entrevista telefénica o una entrevista en persona. Indique el tipo de entrevista que prefiere en la
Seccion 1. Que usted complete esta seccion no significa que se le hara una entrevista.

¢A quién debo incluir como miembro del hogar?

Enumere a todas las personas que viven en su domicilio, incluso si no son parientes suyos o no
contribuyen econémicamente a su hogar. Es posible que deba proporcionar comprobantes de
identidad para todos los miembros del hogar. Anétese usted primero en la Seccién 1. En la Seccion 2,
debe incluir a todos los miembros adicionales del hogar. Si hay mas miembros en su hogar, adjunte
una hoja de papel por separado. Si vive solo, continde con la Seccion 3.

Identidad de género (opcional):

El Estado de Nueva York garantiza su derecho a acceder a los beneficios y/o servicios estatales,
independientemente de su sexo, identidad de género o expresion. Debe informar su sexo y el sexo

de todos los miembros del hogar como hombre, mujer o X. El sexo que informe aqui debe ser el mismo
que esta registrado actualmente en la Administracién del Seguro Social de los Estados Unidos. Para
procesar su solicitud, es necesario que informe el sexo. No aparecera en ninguna tarjeta de beneficios
que pueda recibir ni en ningun otro documento publico.

La identidad de género es como se percibe a si mismo y como se llama a si mismo. Su identidad de
género puede ser igual o diferente al sexo con el que nacié. La identidad de género no es necesaria
para esta solicitud. Si su identidad de género o la identidad de género de cualquier persona en su
hogar son diferentes del sexo que informa y usted desea proporcionar la identidad de género de esa
persona, escriba con letra imprenta “Male” (“Hombre”), “Female” (“Mujer”), “Non-Binary” (“No binario”),
“X”, “Transgender” (“Transgénero”), “Prefer Not to Say” (“Prefiero no decirlo”) o “Different Identity”
(“Identidad diferente”) en el espacio proporcionado. Si escribe “Identidad diferente”, puede describir

la identidad de género de esa persona en el espacio proporcionado.
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Informacion de razal/etnicidad (opcional):

Proporcionar esta informacién es voluntario. No afectara la elegibilidad de las personas que soliciten
los beneficios ni el nivel de beneficios que recibiran. Se solicita esta informacién para garantizar que
los beneficios del programa se distribuyan sin distincion de raza, color o nacionalidad. Para identificar
la raza, utilice las siguientes opciones: Estadounidense nativo o nativo de Alaska (1), asiatico (A), negro
o afroamericano (B), multirracial (M), nativo de Hawai u otra isla del Pacifico (P), blanco (W), otro (O).

Informacién para ciudadanos/migrantes documentados:

Para recibir los beneficios de HEAP, un miembro de su hogar debe ser ciudadano de EE. UU.,
migrante documentado o nacionalizado no ciudadano de EE. UU. Para mas informacién sobre la
condicién de migrante documentado o de nacionalizado no ciudadano de EE. UU., comuniquese con
la linea directa de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados del Estado de
Nueva York llamando al 1-800-342-3009 o visite el sitio web de la OTDA en otda.ny.gov.

¢ Por qué necesito proporcionar los numeros de Seguro Social?

Los numeros de Seguro Social deben incluirse para todos los miembros del hogar que tengan uno.
La informacioén se valida con datos de la Administracion del Seguro Social. Si algun miembro no tiene
numero de Seguro Social pero lo ha solicitado, escriba la palabra “solicitado” en la casilla de Numero
de Seguro Social. Si un miembro del hogar no tiene un numero de Seguro Social, escriba la palabra
“ninguno” en la casilla de Numero de Seguro Social. Esta informacion se puede utilizar para verificar
si los datos concuerdan con otras agencias estatales y federales con el fin de verificar la elegibilidad
de su hogar para los beneficios de HEAP.

Informacion de la vivienda:
Marque la casilla que represente con mayor precisién su situacion de vivienda.

Situacion del sistema de calefaccion:
Asegurese de responder las cuatro (4) preguntas.

¢, Como debo completar la seccién de ingresos?

¢ Necesitaré proporcionar evidencia?

Enumere TODOS los ingresos de todos los miembros del hogar. Todos los importes deben indicarse
como ingresos brutos antes de cualquier deduccion. Las deducciones incluyen, entre otras, las
siguientes: impuestos sobre el alquiler, sustento de menores, embargos, seguro médico y cuotas
sindicales. Debe presentar documentacion de todos los ingresos obtenidos, incluidos los ingresos
por trabajo independiente y de alquiler. Es posible que se le pida que proporcione evidencia de otros
ingresos. Consulte la pagina 15 de las instrucciones de la solicitud para conocer los tipos especificos
de documentacién aceptable. No envie los originales ya que no se devolveran. La elegibilidad se
basara en los ingresos mensuales brutos de su hogar en el mes de la solicitud.

Indique el importe de su Seguro Social antes de las deducciones para Medicare. Indique por separado
los importes que paga por la Parte B y/o D de Medicare. Los importes de las Partes B y D de Medicare
no son considerados como ingresos.

Indique solo la parte de los intereses o dividendos de las cuentas bancarias, los certificados de depdsito,
las acciones, los bonos u otros ingresos por inversiones. Indique cada cuenta por separado. Si necesita
espacio extra, agregue hojas adicionales. Indique el importe recibido en el afio hasta la fecha.

¢, Qué significa representante autorizado?

Un representante autorizado es una persona que puede actuar como su intermediario para los fines de
HEAP, como se indica en la Seccion 8 de la solicitud. La posicion de representante autorizado estara
vigente solo para el programa actual y puede revocarlo en cualquier momento durante el programa
enviando una declaracién a su distrito local de servicios sociales. Dado que esta persona puede estar
proporcionando informacion en su nombre, debe ser alguien que conozca sus circunstancias.

Registro de votantes con el tramite de licencia de conducir (opcional)
Incluya el formulario de solicitud de licencia de conducir y registro de votante en su solicitud. Complete
este formulario si no esta registrado para votar y desea registrarse. Esto no afecta su elegibilidad para
HEAP ni la cantidad de sus beneficios.
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¢ Qué necesitaré para realizar la solicitud?
Los nuevos solicitantes deberan incluir la siguiente documentacion en su solicitud:

comprobante de identidad de cada miembro del hogar

numero de Seguro Social valido para cada miembro del hogar que tenga uno

comprobante de domicilio

factura de combustible o servicios publicos si paga la calefaccion o comprobante de que paga
el alquiler que incluye la calefaccion

e documentacion de ingresos para todos los miembros del hogar

Consulte la pagina 15 de las instrucciones de la solicitud para conocer los tipos especificos de
documentacién aceptable. Ademas, los nuevos solicitantes también deberan tener una entrevista;
y puede elegir entre una entrevista telefénica o una entrevista en persona. Si elige una entrevista
telefénica, incluya un numero de teléfono que funcione y el mejor momento para contactarlo para
una entrevista telefénica en la Seccion 1 de su solicitud.

Dénde aplico:

Debe presentar la solicitud en el condado en el que reside actualmente. Puede presentar la solicitud
en persona o enviarla por correo a la direccién que se encuentra en la parte superior de la solicitud,
o puede encontrar otros certificadores locales consultando nuestro sitio web en otda.ny.gov.

myBenefits:

Puede solicitar los beneficios de HEAP por Internet ingresando a mybenefits.ny.gov. Una vez que haya
enviado la solicitud para HEAP, puede verificar el estado del tramite por Internet utilizando su cuenta
segura en linea en mybenefits.ny.gov. Si se aprueba la solicitud, se proporciona el monto del beneficio.
Puede ser elegible para recibir asistencia alimentaria. Verifique su elegibilidad y solicite los beneficios
de SNAP en mybenefits.ny.gov. Puede encontrar informacion adicional sobre HEAP y otros programas
de servicios humanos en mybenefits.ny.gov.

¢ Como me pagara el beneficio?

Si se le aprueba la solicitud y usted paga por la calefaccion, se enviara el pago a su proveedor de
combustible para calefaccion. El aviso de elegibilidad incluira el nombre del proveedor. Si el proveedor
que se indica no es el correcto, notifique al distrito local de servicios sociales de inmediato. En algunos
casos, el beneficio se pagara a la compania eléctrica si la calefaccion esta incluida en el alquiler. En el
aviso se le informara el monto del beneficio, como se pagara y cémo se calculara.

Los proveedores no pueden realizar entregas hasta que se reciba el pago o hasta que el distrito de
servicios sociales local se lo indique. Es posible que los beneficios no se apliquen a entregas
anteriores de fuentes de combustible entregables. Si necesita combustible antes de que su proveedor
haya recibido la notificacién o el pago, debe comunicarse con su distrito de servicios sociales local.

Los beneficios regulares de HEAP estan destinados a ser un complemento unico de sus costos
anuales de energia y no estan destinados a reemplazar sus pagos personales. Debe continuar
pagando sus facturas de energia.

¢ Qué es HEAP de Emergencia?
e Ya no tiene combustible o tiene menos de 74 de tanque de aceite, queroseno o propano, o bien
tiene un suministro para menos de diez (10) dias de otro combustible para calefaccion.
e Le cortaron la calefaccién de gas natural o eléctrica o se ha programado su corte.
o El sistema de calefaccién propiedad del solicitante no funciona.

¢ Qué hago si tengo una emergencia?
Los beneficios de HEAP pueden ayudar con las siguientes emergencias:
¢ Ya no tiene combustible o tiene menos de V4 de tanque de aceite, queroseno o propano, o bien
tiene un suministro para menos de diez (10) dias de otro combustible para calefaccion.
e Le cortaron la calefaccion de gas natural o eléctrica o se ha programado su corte.
o El sistema de calefaccién propiedad del solicitante no funciona.
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Si tiene una emergencia con la calefaccion y ha solicitado el beneficio regular, pero no lo ha recibido,
debe comunicarse con su distrito de servicios sociales local después de que se abra el programa.
Siempre que sea posible, los beneficios regulares de HEAP se utilizan primero para resolver una
emergencia energeética.

No espere hasta quedarse sin combustible para calefacciéon o hasta que le corten el servicio
de gas/electricidad para solicitar asistencia. Si se cancela su servicio de servicios publicos, la
empresa de servicios publicos no esta obligada a restablecer el servicio, incluso aunque usted
sea elegible para un beneficio de HEAP.

Audiencias imparciales:

Tiene ciertos derechos al presentar su solicitud de HEAP. Tiene derecho a que se le informe si su
solicitud es aprobada o denegada en un plazo de treinta (30) dias habiles posteriores a la fecha en
que el certificador de HEAP recibe su solicitud completa y firmada.

El tiempo de procesamiento de las solicitudes no comenzara hasta la apertura del programa, aunque
es posible que haya recibido una solicitud antes de la fecha de apertura como parte de nuestro
esfuerzo de divulgacion. Tiene derecho a solicitar una conferencia o una audiencia imparcial si han
pasado mas de treinta (30) dias habiles desde que el certificador HEAP recibié su solicitud firmada y
completada, o han pasado mas de treinta (30) dias habiles desde que abrid el programa en caso de
que el certificador haya recibido su solicitud antes de la apertura del programa, y no se le ha informado
sobre la decision de elegibilidad.

Si desea tener una conferencia, debe solicitarla lo antes posible. En la conferencia, si se determina
que se tomd una decision equivocada o si se cambia la decisién original debido a la informacion que
proporciona, se tomaran medidas correctivas.

Si desea solicitar una conferencia, comuniquese con su distrito de servicios sociales local en
otda.ny.gov/programs/heap/contacts. Este paso es solo para solicitar una conferencia, no para
pedir una audiencia justa. Si solicita o tiene una conferencia, todavia tiene derecho a una
audiencia imparcial.

Las politicas y manuales de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Discapacitados
(OTDA) se publican en el sitio web de la OTDA en otda.ny.gov/legal. Estas publicaciones y manuales
estan disponibles para usted o su representante para determinar si se debe solicitar una audiencia
imparcial o para prepararse para una audiencia imparcial. Ademas, previa solicitud a su distrito local
de servicios sociales, también estaran disponibles publicaciones de manuales y politicas especificas
de la OTDA para ayudarlo a usted o a su representante.

Si vive en el Estado de Nueva York, puede solicitar una audiencia imparcial por teléfono, fax, Internet
o escribiendo a la direccion que figura a continuacion:

Teléfono: La linea gratuita para solicitudes para todo el Estado es 800-342-3334. Cuando llame, tenga
a mano el aviso, si cuenta con él.

Fax: solicite una audiencia imparcial al 518-473-6735

Por Internet: complete el formulario de solicitud digital en otda.ny.gov/oah/

Por correo: para avisos, complete el espacio proporcionado y envie una copia del aviso, o escriba a:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
P.O. Box 1930
Albany, NY 12201-1930
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Si solicita una audiencia imparcial, el Estado de Nueva York le enviara un aviso de la hora y el lugar
de la audiencia. Tiene derecho a ser representado por un abogado, un pariente, un amigo u otra
persona, o a representarse usted mismo. En la audiencia, su abogado u otro representante tendra la
oportunidad de presentar pruebas de forma escrita u oral, asi como la oportunidad de interrogar a las
personas que comparezcan en la audiencia. Ademas, tiene derecho a traer testigos para que hablen
a su favor. Debe traer a la audiencia cualquier documento que pueda ser Util para presentar su caso.

Si necesita asistencia legal gratuita, puede obtener dicha asistencia comunicandose con la sociedad
de asistencia legal local u otro grupo de defensa legal. Puede ubicar la sociedad de ayuda legal o
el grupo de defensa mas cercano consultando las paginas amarillas en la seccion “abogados”.

Tiene derecho a revisar el expediente de su caso. Si lo solicita, tiene derecho a obtener copias
gratuitas de los documentos que su Departamento de Servicios Sociales local presente como prueba
en la audiencia imparcial. Ademas, si lo solicita, tiene derecho a obtener copias gratuitas de otros
documentos del expediente de su caso que necesite para su audiencia imparcial. Para solicitar tales
documentos o averiguar como puede revisar el expediente de su caso, comuniquese con su distrito
de servicios sociales local en otda.ny.gov/programs/heap/contacts.

Si necesita servicios de interpretacion al espafol, comuniquese con la linea directa de la OTDA del
Estado de Nueva York al 1-800-342-3009.

Otros programas para los que puede ser elegible:

Asistencia para la Climatizacién

También puede ser elegible para los programas de asistencia para la climatizacion a través de la
Oficina de Renovacion Comunitaria y de Viviendas del Estado de Nueva York (HCR) o la Autoridad

de Investigacion y Desarrollo de Energia del Estado de Nueva York (NYSERDA). Puede encontrar una
lista de contactos de subcesionarios locales de climatizacion en hcr.ny.gov/weatherization-providers.
Para obtener mas informacion sobre los servicios de energia disponibles de la NYSERDA, visite
nyserda.ny.gov. Su firma en la solicitud de HEAP permite que se haga, en su nombre, una remision

e intercambio de informacion con los programas de asistencia para la climatizacion.

Programa de Servicios Publicos para Hogares de Bajos Ingresos

También puede ser elegible para inscribirse en el programa para hogares bajos ingresos que
implementa su empresa de servicios publicos. Su firma en la solicitud de HEAP permite que se haga,
en su hombre, una remisidn a su empresa de servicios publicos.
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Tipo de documentacion aceptable

Residencia (dénde vive actualmente)

e Recibo de alquiler actual con el nombre y - _
: 7 ; Factura de servicios publicos
la direccién del arrendatario y del * T : :
arrendador o contrato de arrendamiento * Libros/recibos de pago de la hipoteca con

con el nombre y la direccion la direccion
Factura de agua, alcantarillado, o impuestos
Pdliza de seguro del propietario o arrendatario
Identidad
Debe proporcionar uno o mas de los siguientes documentos para cada persona en su hogar:
e Licencia de conducir * Se requieren dos copias del comprobante.

Acta de nacimiento o de bautismo*
Numero de Seguro Social validado*
Declaracion de otra persona*

¢ Identificacion con foto

e Pasaporte de EE. UU. o certificado
de naturalizacion
Expedientes médicos o del hospital
Documentos de adopcion
Registros escolares

Numero de Seguro Social

Debe proporcionar numeros de Seguro Social validos para todos los miembros del hogar que
tengan uno.

Personas vulnerables

Debe proporcionar uno de los siguientes documentos como prueba de que hay un miembro
vulnerable en su hogar (nifios menores de 6 afios, adultos de 60 afios 0 mas, o cualquier persona
con una discapacidad):

o Certificado de nacimiento e Pasaporte
¢ Acta de bautismo con fecha de nacimiento e Licencia de conducir
e Carta de adjudicacion de la SSA e Declaracion escrita de elegibilidad

para beneficios

Situacion del sistema de calefaccion
Si paga una factura de combustible o servicios publicos, proporcione una copia de la factura de
combustible/servicios publicos mas reciente o un estado de cuenta de su proveedor.

Si no paga la calefaccion, proporcione el ultimo recibo de alquiler con el nombre y la direccién del
inquilino y el propietario, contrato de arrendamiento con el nombre y la direccion, o una declaracion
del propietario en la que indique que la calefaccion esta incluida en el alquiler.

Ingresos

e Talones de pago de las cuatro (4) ultimas semanas Copia de la carta de asignacién o
e Si trabaja por cuenta propia, los registros de la correspondencia oficial para
comerciales de los tres (3) ultimos meses o su lo siguiente:
declaracién de impuestos federales del afio en i
curso, incluidos todas las declaraciones e Seguro social/de Ingreso
complementarias correspondientes. Suplemgntarlo (SSI)
e Ingresos/gastos de alquiler de los tres (3) dltimos * Beneficios para veteranos
meses o su declaracion de impuestos federales del e Pensiones
afio en curso, incluidos todos los anexos aplicables.  Compensacion laboral/
e Sustento de menores o pension por invalidez
alimenticia/conyugal * Beneficios del seguro
¢ Declaracioén de intereses/bancaria/de dividendos de desempleo
o impositiva

o Declaracion del inquilino/pensionista

Las solicitudes pueden requerir documentacion adicional. Se le dara una lista por separado de
la documentacion que debe proporcionar.
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Formulario de registro de votantes en una agencia del estado de Nueva York

“Si no esta registrado para votar donde vive actualmente, ;quisiera
presentar la solicitud para registrarse aqui hoy?”.

Sino marca ninguna
casilla, se considerara
que decidié no
registrarse para votar
en este momento.

D Simarco Si, complete la SOLICITUD DE
REGISTRO COMO VOTANTE de abajo

[0 NO, porque opté por no registrarme O

|:| Ya estoy registrado para votar en mi direccion
actual O

D Solicité y recibi un formulario de registro por correo

Firma Fecha

Escriba sunombre en letra de molde

jlmportante!

Registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad
de ayuda que le dara esta agencia.

Silo necesita, lo ayudaremos a completar el formulario de solicitud
de registro como votante. Es su decision pedir o aceptar ayuda. Puede
completar el formulario de solicitud en privado.

Informacién en espariol: si le interesa obtener este formulario en espafiol,
llame al 1-800-367-8683

HRSCE R IR B R B SRR A, 557 1-800-367-8683

o] gharo] gharo] ofAlS shAlY 1-800-367-8683

o2 Az} A L.

3% Aeifer 9% TG RESI© (1 51T SR 1-800-367-8683
TIE (T T

LZ0CH0/G0 ‘Ney

D Si, necesito solicitar una Boleta para votantes ausentes

SOLICITUD DE REGISTRO COMO VOTANTE (instrucciones al dorso)

Escriba en letra de molde o a maquina con tinta azul o negra

D Si, quisiera trabajar en una mesa
electoral el dia de las elecciones

¢Es usted ciudadano de los EE. UU.?

1 O si

Si surespuesta es NO, no complete este

en ninguna eleccién?

A) {Tendra 18 aiios el dia de las elecciones o antes? D si D NO

B) ;(Tiene al menos 16 aiios y entiende que debe tener 18 aiios el dia de las
D NO elecciones o antes para votar y que, hasta que tenga 18 aiios al momento de
2 | i su registro dira “pendiente” y no podra emitir ningin voto

For Board Use Only

Osi Ono

formulario. Sirespondio NO a las dos preguntas anteriores, no puede registrarse para votar.
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre Sufijo
3
Direccidén donde vive (no proporcione un apartado postal) N.° de apto. Ciudad/Pueblo/Aldea Cddigo Postal Condado
4
Direccién donde recibe la correspondencia (si es diferente de la anterior) P.O. Box, Star Route, etc. Oficina de correos Codigo postal
5
Fecha de nacimiento Sexo (opcional) Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional)
6 7 8
Ano en que voto por Su domicilio era (indique nimero de casa, calle Numero de identificacion (marque la casilla que corresponda e indique su nimero)
ultima vez y ciudad)
10 DNUmero del DMV del estado de Nueva York — — — — — — —
En el condado/estado Con el nombre (si es diferente de su nombre actual) DUItimoscuatro digitos de su niimero de Seguridad Social — — — —
D No tengo un nimero del DMV ni de Seguridad Social del estado de Nueva York

Partido politico

Deseo afiliarme a un partido politico

O Partido Democrata O otro
[ Partido Republicano
11| O Partido Conservador
O Partido de Familias
Trabajadoras

No quiero afiliarme a ningtn partido politico y deseo ser un votante independiente

[0 Ningun partido

Declaracion jurada: Juro o declaro que:
e soy ciudadano de los Estados Unidos;

¢ habré residido en el condado, en la ciudad o en la aldea durante, al
menos, 30 dias antes de las elecciones;

e cumpliré contodos los requisitos para registrarme para votar en el
estado de Nueva York;

¢ lafirma olamarca que aparece abajo es de mi punoy letra;

¢ lainformacion anterior es verdadera. Entiendo que, de no serlo, me
pueden condenar y multar con hasta $5,000 o encarcelar por hasta
cuatro anos. / /

Firma o marca entinta Fecha

Apellido

Primer nombre Inicial del segundo |Sufijo

(Opcional) Inscribase para donar sus organos y tejidos

Con su firma abajo, usted certifica que:
* tiene 16 anos o mas;

e otorga su consentimiento para donar todos sus érganos

DONATE

LIFE

nombre y tejidos para trasplantes, investigacion o ambos; Wﬂﬂé State
Direccion ® autoriza ala Junta Electoral a dar su nombre e informacion de identificacion al
Registro Donate Life™ del estado de Nueva York para que lo inscriban;
N.°de apto. |Ciudad/Pueblo/Aldea Cédigo postal e autoriza al Registro a permitir el acceso a esta informacién a las organizaciones
de obtencion de 6rganos reguladas por el gobierno federal, a los bancos de tejidos
L y ojos con licencia del estado de Nueva York y a otros hospitales autorizados por el
Fecha de nacimiento Sexo D M D 3 comisionado de Salud del estado de Nueva York en caso de que usted fallezca.
Color de ojos Estatura / /

pies pulgadas

Numero del DMV o deid.
de NYC

Correo electronico

Firma

Fecha




Calificaciones para el registro jlmportante!

Puede usar este formulario para: Si considera que alguien ha interferido en su derecho a registrarse o a negarse
e inscribirse para votar en el estado de Nueva York; a registrarse para votar, en su derecho a la privacidad para decidir si quiere

e cambiar su nombre o direccion si hubo algtn cambio desde la Ultima vez que registrarse o presentar su solicitud de registro para votar, o en su derecho
voto; a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar

e afiliarse a un partido politico o cambiar su afiliacion; una queja ante la Junta Electoral:

® registrarse previamente para votar si tiene 16 o 17 afnos. NYS Board of Elections

Para registrarse, debe cumplir con los siguientes requisitos: 40 North Pearl St, Suite 5

e ser ciudadano de los EE. UU; Albany, NY 12207-2729

e tener 18 anos (puede registrarse previamente a los 16 o 17 anos, pero no Teléfono: 1-800-469-6872;

puede votar hasta que tenga 18); los usuarios de TDD/TTY deben comunicarse con el sistema de retransmisién del
e ser residente del condado o de la ciudad de Nueva York durante, al menos, estado de Nueva York llamando al 711

30 dias antes de las elecciones; 0 visitar nuestro sitio web: www.elections.ny.gov.

® no estar en prision condenado por un delito grave;

® no ejercer el derecho a votar en otro lugar; y Su decisién de registrarse sera confidencial y se utilizaré exclusivamente para
e no haber sido declarado incompetente por un tribunal. fines del registro de votantes. La decision de toda persona de no registrarse para

votar o la informacién sobre la oficina ante la cual se present¢ la solicitud seran
confidencialesyseutilizaranexclusivamente paralosfinesdelregistrode votantes.

Verificacion de identidad
Intentaremos verificar suidentidadantes deldiade las elecciones, mediante elnimerodel DMV (nimerodelalicenciade conducir
onumero de identificaciéon de no conductor), o los Ultimos cuatro digitos de sunimero de Seguridad Social, que usted indicara en
la casilla 9.
Sino tiene numero del DMV o de Seguridad Social, puede usar una identificacion vélida con foto, una factura actual de servicios
publicos, un estado de cuentabancaria, un cheque de su sueldo, uncheque del gobierno o algin otrodocumento del gobierno que
muestre su nombre y direcciéon. Con este formulario, puede incluir una copia de uno de esos documentos de identificacion.

Sino podemos verificar su identidad antes del dia de las elecciones, se le pedird una identificaciéon cuando vote por primera vez.

Para completar este formulario:
Es delito proporcionar un registro falso o dar informacion falsa a la Junta Electoral.
Casilla 9: debe marcar una opcion. Si tiene alguna pregunta, consulte la secciéon de Verificacion de identidad mas arriba.

Casilla 10: si nunca ha votado, escriba “Ninguna”’ Si no recuerda cuando voté por Ultima vez, escriba un signo de
interrogacion “(?)" Si antes votd con un nombre diferente, escriba ese nombre. De lo contrario, escriba “El mismo"”

Casilla 11: marque Unicamente una casilla. La inscripcion en un partido politico es opcional, pero, para votar en la eleccién
primaria de un partido politico, el votante debe afiliarse a ese partido politico, a menos que las reglas estatales del partido
permitan lo contrario.



	LDSS-3421-SP (Rev. 5/23)
	SOLICITUD DEL PROGRAMA DE SUBSIDIO  DE ENERGÍA PARA EL HOGAR
	Lea las instrucciones adjuntas al final de la solicitud. Responda todas las preguntas. Escriba con letra imprenta y de forma legible, y firme el formulario en la Sección 9.
	Residencia (dónde vive actualmente)
	Identidad
	Debe proporcionar uno o más de los siguientes documentos para cada persona en su hogar:
	Número de Seguro Social
	Personas vulnerables
	Debe proporcionar uno de los siguientes documentos como prueba de que hay un miembro vulnerable en su hogar (niños menores de 6 años, adultos de 60 años o más, o cualquier persona con una discapacidad):
	 Pasaporte
	 Certificado de nacimiento
	Situación del sistema de calefacción
	Si paga una factura de combustible o servicios públicos, proporcione una copia de la factura de combustible/servicios públicos más reciente o un estado de cuenta de su proveedor.
	Si no paga la calefacción, proporcione el último recibo de alquiler con el nombre y la dirección del inquilino y el propietario, contrato de arrendamiento con el nombre y la dirección, o una declaración del propietario en la que indique que la calefacción está incluida en el alquiler.
	Ingresos
	Blank Page



