Lista de Verificacion de la Solicitud del Programa de Asistencia de Agua para
Hogares de Bajos Ingresos

POR FAVOR LEA AMBOS LADOS de esta hoja de instruccionas.
TODAS LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS SERAN NEGADAS! !

.********ES.TQ__NQ ES UN PROGRAMA GARANTIZADOII *F¥dbxts

1-800-233-4480 Linea Gratis de HEAP / 1-844-742-6925 Toll Free Fox
Puede aplicar en linea visitando nuesiro sitio web: Www.nces.org

Se requiere Ia siguiente informacién para solicitar et Programa de Asistencia de Agua para Hogares
de Bajos ingresos {LIKHWAP}:

« &l solicitante debe proporcionar una tarieta de identificacion (ID) emitida por el gobierno,
que debe incluir una fotografia. Las formas aceptables de identificacidn son:

Tarjeta de identificacién (ID) estatal/fribal

Licencia de conducir

Pasaporte estadounidense o tarjeta de pasaporte

Tarjeta de identificacién del militar/dependiente militar de EE. UU, {anverso y reversa)
Tarjeta de Residente Permanente

Ceriificado de Ciudadania/Naturalizacion

Documento de Autorizacion de Empleo

¢ 0 OO0 0 C O

clura de ggud: Necesita la factura de agua del mes actual. La factura debe mosirar un
saldo vencido adeudado. Si el agua estd incluida en el alquiler, presente el Acuerdo de
propietario/administracién incluido en este paguete.

s Ingreso: Indique el ingreso bruto mensual de cada miembro del hogar en la solicitud. Si aigon
miembro del hogar es un destinatario actual de CAL-Works (asistencia monetaria) o CAL-Fresh
(cupones de alimentos], proparcione uno de los siguientes métodos de verificacion:

o Carta de beneficios para el mes/trimestre actual;

o Impresion de Verificacién de Beneficios para el mes actual (anteriormente conocido
como Pasaporte a Servicios); )

o Impresién de la entidad del condado (Servicios Sociales) para el mes actual,

Income Guldelines 2023:

1 person 2 persons 3 persons 4 persons 5 persons 6 persons
$2,700.17 $3,531.00 | $4,361.83 | $5,102.75 | $6,023.59 $6,854.43
{(Llame si hay més de 6 miembros en el hogar)
Devuelva su solicitud a la direccién que corresponde a su condado:
Lake County: | Selane County: { Sonoma County; Yolo County:
North Coast Energy North Coast Energy | North Coast Energy North Coast Energy | North Coast Energy
Services, Inc. Services, Inc, Services, Inc. Services, Inc, Services, Inc.
| P.O.Box 413 S5132HI RAE 190 3. Orchard Ave - 1100 Coddingtown Cir 1250 Harter Ave, Ste F
Ukigh CA 95482 Lokeport CA 95453 cVacaviie CA 95688 Santa Rosa CA 95401 Woodland CA 95776
1 {707) 463-0303 (707) 443-0303 - (707) 422-3200 {707) 495-4417 {530) 669-5700
1 {707} 483-0637 Fewx {707) 463-0637 Fax | (707} 422-3227 Fax | (707) 497-3010

(530) 669-5800



DEBE PROPORCIONAR PRUEBAS DE INGRESOS Y COSTOS DE ENERGIA ACTUALES CON SU SOUCITUD QUE CUBRAN LOS
GLTIMOS 30 DIAS. iSI NO SE PROPORCIONA SU SOLICITUD SERA NEGADA!

iEl comprobante de ingresos y ias facturas de energia deben estar fechados dentro de las Gitimas 6 semanas!
INGRESOS: TIPOS DE INGRESOS Y FORMAS ACEPTABLES DE VERIFICACION

laverificicion de ingresos dabe mostrar &l normbre dé 14 persons que recibe jo:

fechas/pérfodo cublerto

Salariog/ngresos del trabaje: copia actual de los talones de pago que cubran un mes completo que muestre el
monto brute antes impuestos O carta del empleador que muestre el nombre de la empresa, direccidn, nlimero

de teléfono, el monto bruto antes impuestos y perfodo cubierto O Notificacién de Accién de Servicios Sociales
que muestre el ingreso del trabajo.

*Tenga en guenta:

ingresos y (s

> Pensiones y anualidades: copia del talén de cheque O estado de cuenta anual del mes/afio actual O carta o
copia impresa del mes/afio en curso O Formulario 1099 (solo aceptable hasta el 15 de febrero del afio en cursa).

> Asistencid pdbilica/Asistencia gendral: copia impresa actual del “Pasaporte a los servicios” O Aviso de accién
actual O verificacién del trabajador con el monto del pago y la fecha O verificacidn de cupones para alimentos
indicando la cantidad actual O copia del estado bancario que muestre el depésito directo.

> SSA/SS1/SSDI/SSP: copia del cheque de los Gltimos 30 dias O copia del estada bancario {todas las péginas) que
muestre deposito directo O carta de beneficio anual fechada para el afio en curso O copia impresa de la
computadara de la oficina del Seguro Social O carta def beneficiario que muestre la cantidad de los ingresos para
el afio en curso O Formulario 2458 de la Oficina del Seguro Social O Declaracién de HUD O Aviso de accién
planificada (SSA-L8155-U2) O Formulario 1099 (Solo aceptable hasta el 15 de febrero del afio en curso).

> Ingresos por Infe?esa&!ﬁivfdend, egalfas: estado de cuenta actual del banco(s) O copia actual del estado
financiero estados de cuenta que muestren depésito directo O copia de cheque(s) actual{es) O Farmularic 1099
(Solo aceptable hasta el 15 de febrero del afio en curso)

acidad/Bensficios de Desemplao— copia del{los) taldn(es) de cheque actual

O impresién O carta de adjudicacién actual.

» Compensacion al Trabajador/Incan

Hijo/ Cnvuge/Manutencidn Individual: documento judicial O copia del cheque O Declaracién firmada de la
persona gue brinda la manutencion O Aviso de accién que muestre la cantidad de la manutencidi.

» Beneficios para veleranos: copia del cheque o talén de cheque O carta de beneficios paraelafloencurso O
carta de verificacion de VA O copia del estado de cuenta bancario actual (todas las paginas) que muestre el
depdsito directo.

> Trabajo por cuenta propia/ingresos de alguiler: copia del libro mayor, diario o declaracion de perdldas y
ganancias gque cubre los pasados 3 meses completatos, firmados y fechados, que muestren los tutales en bruto
de recibos y gastos {(enumerados). También necesita el Formulario de impuestos 1040 mis reciente (2 paginas),
Anexo 1y Anexo € / Anexo E (para propiedades de algquiler), firmado y fechado. {es decir, los formularios de
impuestos de 2019 son vélidos hasta el 15 de abril de 2021).

af ara spbrevivientes: copia del cheque actual o talén de cheque O impresion actual O carta de
adjud:cacmn actual 0 estado bancario actual que muestre depésito directo.

»  Otras fuentes de ingresos / Sin verificacion de Ingresos; recibos actuales de materiales reciclados; Forma 438
firmada ¥ fechada ~ Encuesta de Ingresos y Gastos, completamente {lenada (ver adjunto),




North Coast Energy Services, Inc.
Low~Income Household Water Assistance Program

(LIHWAP) o (707) igg:gggg T Solb para wso oficl,

CSD 41 (04’2022) " _ Toll Free Fax (844) 7426005 |ACC

Agencia: NCES ' ~ Iniciales de'i_ngre‘rso: » Fechadei mgreso' | Fecha de cert. de elegibilidad |

F Nombre ' Inicial segundo Apellldo 1 Fecha de naclmlento -

. 1 MM/DDAA

- E_)"I'RECC!(SN DE LOS SERVICIOS — Direccién donde vive (esta no puede ser una casllla postal) _

| Direccién de los servicios | Nimers de unidad
 Chedad de los servicios i - | Condado de los servicios ' Estado de los servicios | Codigo postal de los servicios
éSu direccion de los servicios es la misma que la direccion postal?u.....oeevcesnaenns

WA e B RET R ER AN S i D Sf D NO
¢Es duefio o alquila SU hOEAT .. auii i wi foitimusiviins Brerisincinis TR .+ O Duefio [ Alguila
Direccidn postal | Némero de unidad

Ciudad deenvio 1 Condado de envio | Estadodeenvioc | Cédigo postal de envic

Numero del Seguro
{ Social(SSN):
i Direccién de correo electrdnicoy

Nuamero de teléfono { )

| INGRESO

ingrese el ndmero total de

PERSONAS QUE VIVEN EN ELHOGAR %ww s
. P
ingrese el niimero total de personas

queviven en el hogar, e | personas que reciben Ingresos
incluyéndose a usted. o . ... =
Informacidn demogrdfica: Ingrese el nimero tom! de Ingrese el ingreso mensual brute de todas las personas que
| personas en el hogar que tengan: B _ viven en el hogar:
| Entre Oy2afics - o TANF/CalWorks S
Entre 3y 5 afios _ $51/ s85P ‘ '_ 5
Entre 6y 18afics $SA / $SDI 3
| Entre 19y 59 afios. ) Nomina de pago ' $ '
60 aflos o mas 7 interés 5
_ Discapacidad _ '. ) Pension =
: Indoamencana Otro 5
Obrero agricola temporal o mgrante | Ingreso Total Mensual $
[ ™MIEMBROS DEL HOGAR

4 A CONTINUACION INGRESE LA INFORMACION DE TODOS LOS MEMBROS DEL HOGAR,
i| S hay méas de 7 personas en su hogar, indique la informacion en un papel aparte.

SOLICITANTE {MIEMBRO DEL HOGAR Lf

Nombre licial del Apellide ' Relacion con el sclicitante
segundo, Usted mismo
e jnombre ; , .
Fecha de nacimiento: | Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [] Asistico | ¢Hispano/Latino/Espafiol?
1 Sexo: [0 Femenino [JMasculine | [T Negro o afroamericano | ISt No
' (3 otro : [ Nativo de Hawdi o islefio del pacifico [J Blanco | CINo sabe/Decide no
‘ [ No sabe/Decide no responder | [ Multirracial ClOtro TINo sabe/Decide no responder | responder
| Cantidad de ingreso bruto mensual {antes de impuestos): | Fuente de Ingresos: T
Notifted client by: Emall Mail Phone on e that the application was incomplete. Cllenttorespondby . (10 working days)
Racelved remaining information on .., NOTIFICATION LETTER TO BE SENT 8Y ____ {18 working days from recalpt)

Pagina 1 of 3



_MIEMBRO DEL HOGAR 2

1 Nombre

{Inicial del Apellido

sepundo

inombre

Relacién con el salicitante

_Fecha de nacimiento:

Raza: [:] Natlvo americaro o hativo de Alaska (O Asmtico

'} Sexo: [J Femenino [ Mascultne ™

T iHiepanc/ atne/Espanars

[1 Negro o afroamericano s 0 No
0 otro [.I Nativo de Hawdi o Islefio del pacifico [] Blanco [INo sabe/Decide no
[ No sabe/Decide no responder [ Multirracial []Otro [INo sabe/Daclide no responder | responder

Cantidad de Ingreso bruto mensual {antes de impuestos);

Fuente dei ingresos:

| “MIEMBRO DEL HOGAR 3

' ["Nombre

Hinictal del]” Apellido

segundo |
nombre

Relaciér con el solicitante

Fecha de nacimlento:

Raza: [ Nativo americano 6 native de Alaska EJ Asratico

| sexo: T Femenino [0 Masculing

1 Negro o afroamericano

dHispano/Latino/Espafiol?
O si O Ne

O Otro [ Native de Hawdi o islefio de! pacifico (I Blanco [INo sabe/Decide no
(] No sabe/Decide no responder | [ Multirracial Llotro [INo sabe/Decide no responder | responder
Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos) Fuente de Ingresos:
MIEMBRO DEL HOGARY
Nombre iiniclal del Apellido Relacién con el solicitante

segundo
nombre

| Fecha de nacimiento;

 Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska L] Asiético

Sexo: I Femenino D Masculmo

'i'H'ish;nofLatino/'Espaﬁol? '

L1 Negre o afroamericano ] si 1 No
O otro O Nativo de Hawdi o islefio del pacifico [J Blanco LINo sabe/Decide no
[ No sabe/Decide no responder [ Multirracial DOtro CNo sabe/Decide no responder | responder

Cantidad de ingreso bruto mensual {antes de lmpuestos}

| Fuente de ingresos:

“MIEMBRO DEL HOGAR 5

Nombre

Inicial def] .A}J.éﬂ'{d.(;

segundo
nombre

Relacion con el solicitante

| Fecha de nacimiento:

Raza; (] Nativo americano o nativo de Alaska [] Asl4tico

Sexo: [ Femenino [J Masculino
[} Otro
[] No sabe/Decide no responder

[ Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawdi o islefio del pacifico [ Blanco

L] Multirracial COtre FINo sabe/Decide no responder

éHispano/Latino/Espafiol?
{siONo

[No sabe/Decide no
responder

) Ca'hﬂdad de ingreso bruto mensual (antes de mpuestos)

Fuente de ingresos:

|  MIEMBRO DEL HOGAR 6

Nombre

nombre
:

il del| Apalide
segundo

Relacion con el solicitante |

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femening [ Masculine
1 Otro
[J No sabe/Decide no responder

| Raza: [ Nativo americanc o nativa de Alaska L] Aslatico

{1 Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawdi o islefio del pacifice [ Blanco
£} Multirracial T10tro CINo sabe/Decide no responder

| ¢Hispano/latino/Espafiol?

[ sfONo
[[INo sabe/Decide no
responde_r

| | Cantidad de ingreso bruto mensual {antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

i

'MIEMBRO DEL HOGAR 7_

Nombre

] nornbre

iniclal del Apelffdo
segundo

Relacidn con el solicitante

' Fecha de naclmaento.

| Sexo: LI Femenino [ Masculino

[ Ctro

| Raza: [ Nativo americano o natlvo de Alaska [ Asiético

[l Negro o afroamericano

L] Nativo de Hawdi o istefio del pacifico [ Blanco

¢Mispano/Latino/Espafiol?

OsiC No
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0 Nosabe/Decide noresponder | [ Multirracial Ci0tro LINo sabe/Decide no responder | LINo sabe/Decide no
- _ : : i . J resppnder
Cantidad de ingreso bruta mensuat {antes de impuestos): Fuente de ingresos:
¢Usted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalFresh (Cupones de Alimentos)? I8 [DnNo
¢Usted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalWorks (asistencia con dinero en efectivo)? Osi CINo
éUsted o algufen de su hogar recibieron asistencia LIHEAD en los tiltimos 120 dias? [ sf [ No
1 PAGAR FACTURA

£A qué factura quiere que se aplique el beneficio LIHWAP, lo que incluye Jos estados de cuenta del impuesto sobra la propiedad
(SELECCIONE SOLO UNA}? (Adjunte una capla completa de ls factura o &l recibo més recientes)

[ Factura delagua [0 Factura detratamiento de aguas residuales [ El agua y el tratamiento de aguas residuales estan
combinadas en una sala factura

Ingrese {a empresa de agua/tratamiento de aguas y el ndmero de cuenta:

| Nombre de empresa ___ — Ndmero de cuenta:
| éSu servicio piiblico estd cortado? Ost L] No

dTiene un aviso de factura vencida o saldo vencido en su factura?  [J%( Cl Ne

éSus servicios pullicot se incluyen en el alquiler o tiene una cuenta con medidor individual? ‘Osi N

La informacién de esta soficitud se utilizard para determinar y verificar mi elegibifidad para obtener asistencia, Al firmar, doy mi consentimiento
_{permiso) a C5B, sus contratistas, consultores, otras agenclas federales o estatalas {socios de CSD) y a mi empresa de servicio pablico y sus
" contratistas, para compartir informacion sobre la cuenta de servieio piiblico de mi hogar, ademds de otras informaciones necesarias para

proportionarme serviclos y beneficios, seglin se describe a! final del formulario, Comprenso que si se rechaza mi solicitud de beneficios LIHWAP o si
recibo una respuesta tardfa o un rendimiento insatisfactorio, puedo inlciar una apelacién por escrito ante el proveedor de servicios local y mi

- apelacién se revisard a mds tardar 15 dfas despuss de su recepcidn. 5| no estoy satisfecho con la decision del proveedor lecal de servicios, puedo
:apelar ante el Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario, de conformidad con el Tiulo 22 del Cédigo de Reglamentos de California, seccién 1
100805, Declaro, bajo pena de perjuicio, que |z informacion de esta solicitud es verdadera, correcta v los fondas recibidos se utilizardn solamente con ©
el fin de pagar mis gastos de agua y tratamiento de aguas.

X

**% FIRMA DEL SOLICITANTE = %+ _ .. Fecha

NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios y Desarrollo Comunitario (CSD, Comm unity Services ahd Development). UNIDAD RESPONSABLE DEL

MANTENIMIENTO: Lew Income Household Water Assistance Program (LIHWAP, Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos ngresos).
AUTORIDAD: Ef Cédigo de Gobierno, seccién 12087.2 (b) nombra 3 €S como fa agencla responsable de administrar LIHWAP, PROPOSITO: La
informacién que proporcione se utilizaré para decidir sl es elegible para un beneficio LIMWAP. OTORGAR INFORMACION: Este programa es
voluntario, Si decide, solicitar asistencia, debe entregar todz la Informacion necesaria. OTRA INFORMACION: Ef CSD utiliza definfciones estadfsticas de
fa actualizacion anuz! del Ingreso medio del estade, Nivel federal de pobreza del Departamento de $alud y Servicios Humanos, para determinar fa
elegibifidad en el programa. Es probabie que durante el procese de solicitud, el contratista designado por el CDS tenga que pedirle mas informacion
para decidir su elegibilidad, ACCESO: El subcontratista designado por el CDS guardard su solicitud llenada y demés informacién, sl se utiliza, para
determinar su elegibilidad. Tiene derecho a acteder a todos los registros que contienen Informacion sobre usted, £ CDS no diserimina en la
disposicion de serviclos segdn raza, creencias religiosas, color, nacionalidad, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica,
estado civil,sexe, edad u orlentacian sexual,

1 Beneficio total de LIHWAP §

| Gasto total de agua o tratamiento de aguus (solo costo de agua & _ _Costo de:agua

SOLICITANTE: NO RELLENE 1A INFORMACION SIGUIENTE. ESTA SECCIGN ES SOLO PARA LSO OFICIAL

| Servicios de agua festablecido después de un corte: (18 L1 No  Se evitd el corte de servicios do agua: 181 OO No

: Pagina 3 de 3



Estado de Californta

DEPARTAMENTO DE DESARROLLO ¥ SERVICIOS COMUNITARIOS
Acuerdo de Gestidn/Arrendador LIHWADP

CSD 040 (Rev. 6/2022)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE AGUA PARA FAMILIAS CON BAJOS INGRESOS (LIHWAP)

ACUERDO DE GESTION/ARRENDADOR

El programa LII?WAP {Low Income Household Water Assistance Program) provee asistencia financiera a
familias con bajos ingresos para ayudar a que gestionen los costos de los servicios pliblicos residenciales de
agua potable y aguas residuales. Los fondos federales del LIHWAPson provistos por el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU {U. S. Department of Health and Human Services), y el Departamento de
Servicios y Desarrollo Comunitarios de California (California Department of Community Services and
Development, CSD) fue designado como agencia de administracién para el LIHWAP en California.

El Acuerdo de Gestién/Arrendador es un formulario suplementario para la solicitud del LIHWAP. Este Acuerdo
se utiliza para que el arrendador/agente de administracidn verifiquen; 1) el arrendamiento del solicitante; 2)
que los costos de agua potable, aguas residuales y aguas pluviales estén incluidos en la renta del inquilino; v 3)
que se adeude ¢l pago de dichos costos. La firma del Agente de Gestién/Arrendador en el Acuerdo de
Gestidn/Arrendador asegura que el beneficio del LIHWAP se aplique a los préximos servicios publicos del
Inquilino incluiéos en el pago de la renta.

| [ Agua potable Gnicamente [ Aguas

| residuales Unicamente

01 Agua potable y aguas residuales cuando estén
 combinados en una sola factura en la cuenta def
Agente de Gestidn/Arrendador




Homologos. Este acuerdo puede formalizarse en uno o mds homélogos, cada uno de los cuales se considerard
como original, pero todos ellos en conjunto constituirdn un Unico instrumento,

Firma electronjea. Tanto el Arrendador/Agente de administracion y el Inquilino aceptan el uso-de firmas
electronicas eri este Acuerdo y en todos los documentos relacionados con este Acuerdo, incluidas las
enmiendas a cualquiera de los anteriores. Una firma electrénica tendré la misma validez y aplicabilidad que
una firma manuscrita hasta el maximo permitido por la ley aplicable. El Acuerdo y todo documento
relacionado con este Acuerdo ejecutado con firmas electrénicas se considerardn “escritos” o “por escrito” y
ejecutados, constituirdn un registro escrito original cuando estén impresos y se aceptaran plenamente en
cualquier procedimiento legal. A los efectos del presente, “firma electrénica” tendra el significado establecido
en la Ley de Transacciones Electrénicas Uniformes de California {California Uniform Electronic Transactions
Act, “UETA") (Cod. Civil seccion 1633.1 - seccidn 1633.17).

Certificacion del Arrendador/Agente de adfiristraeién: El Arrendador/Agente de administracién confirma
que el Inquilino indicado arriba ha concretado un contrato de arrendamiento con el Arrendador/Agente de
administracion y que los gastos de agua potable, aguas residuales o aguas pluviales estan incluidos en la renta,
El Arrendador/Agente de administracion acuerda aceptar un pago reducido de la renta de parte del Inquilino
por la cantidad del beneficio del LIHWAP que sera aplicado a la renta mensual actual o subsiguiente del
Inquilino dentro de los 45 dias posteriores a la confirmacion de que el beneficio LIHWAP se hayz aplicado a la
cuenta de servicios pablicos del Arrendador/Agente de administracién. £l Arrendador/Agente de
administracion acepta la divulgacion de la informacién de ia cuenta de servicios publicos del
Arrendador/Agente de administracidn y la copia de la factura actual de servicios piblicos ante el
Departamento de Desarrollo y Servicios Comunitarios de California {California Department of Community
Services and Development, CSD) y a sus agentes autorizados, incluido HORNE LLP, con fines de procesamiento
del beneficio LIHWAP. El CSD y sus agentes autorizados restringirdn los usos y divulgaciones de esta
informacidn al minimo necesario para procesar los beneficios LIHWAP,

Firma del Arrendador o Agente de administracién ) Fecha

Certificacion del Inquilino: Certifico que soy un inquilino mencionado en el acuerdo de alquilercon el
Arrendador/Agente de administracién. Entiendo que el Arrendador/Agente de administracion acepta un pago
reducido de la renta si mi solicitud para el LIHWAP es aprobada y si se emite un pago correspondiente a la
compafifa de servicios publicos del Arrendador/Agente de administracion por los gastos de agua potable,
aguas residuales o aguas pluviales de mi grupo familiar. Entiendo que CSD, o sus agentes autorizados,
notifiquen al Arrendador/Agente de administracién cuando se acredite ¢l beneficio del LIHWAP en la cuenta
de servicios piblicos del Arrendador/Agente de administracidn, y acepto la divulgacion de esta informacién
con fines de procesamiento de mis beneficios del LIHWAP. Entiendo gue tengo derecho a recibir protecciones
para el inguilino, gue podrian incluir un juicio civil en un tribunal de peguefias demandas por incumplimiento
del contrato, si el Arrendador/Agente de administracién no cumple con los términos del Acuerdo de
Gestion/Arrendador.

Firma del Inquilinc Fecha

4867-3078-1972, v. 1



Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo : Cuarlquier'bersona mayor de 18 a#i0s sin ingresos tienen q'ue llenar este
CSD 43B (rev.12/2013) || fermulario por completo, de firma y facha en 3 parte inferior, También

use esta forma para ninguna otra explicacidn de su situacién de ingresos,

CERTIFICACION DE INGRESOS Y GASTOS |

Sa le pide completar este formulario, ya que usted ha solicitado ayuda, y se informé gue su hogar no puede dar prueba da ingresos. €|
Estado de California requiere que el solicltante informa de todas las fuentes de ingresos. Este formulario nos ayudara a entender cémo
usted cumple con los gastos. Por favor, complete la siguiente informacion:

{ Nombre:

1 Direccidn:

sl NO | Durante el mes anterlor, ha trabajado por cuenta propia?
' s.{. i ‘N“O ) ;_:'Durante el mes anterlor, ha recibido dinero per cualguier trabajo que se realiza sélo de vez en cuando, come tréhajéréh o
e ik €l jardin, culdado de nifios, fa donacién de sangre, etc?

s 1 no “Durante el mes anterlor, ha recibido algun regalo de dinero“r‘ Sl !a resp{festa es sr por favor escnba el numbre y nimero
. de teléfono de la persona gue e entregd el regalo! .

S{ ) NO ' Durante el mes anterlor, ha recibido alguna de Ias siguientes: (marquelo que corresponda) o e
: . & .. COMPENSASION DEL TRABAIO. } DESEMPLED., § ..o PROGRAMA DELGOVIERND . ] ) _MANu_n-;N;mN DE LOS HUDS

o k NO Ha recibido alguna de ias sigwentes _(marque Io gue corresponda) o i N
3. PAGOS DEANUALIDADES | PENSION 4  PAGOSTRIBALES DE CASING  © Los INGRESOS POR ALQUILER {1 BENEFICIOS DE SEGURC

Pot Moy semp Bt ¥ neadey 1DOF only) or howp

Exspuvies Dl-scdny 48 have

o NO | Estd utilizando ahorros o un préstamo con garantia
- hhipotecaria? Cudnto? o
' 1'Estd utilizando algln otro activo (dmero)?
Si NG
T Cudrto?, .
b ] Estd aidiendo prestado de fas tarjetas de cred!to?
St NO §
.4 Cuénto? s —_— _
, 1 Estd pidiendo prestado de alguna otra fuente?
st ¥ NO
.1 Cuanto?

GASTDS | MENSUALES | COMOD EL GASTO HA SIEQ PAGADO? | rosm ACION:

Alquilero s j Nombre: N | Tetefono:
Hipoteca  Direcciéni '

Facturas de | ¥ Nombre _ - i Teléfono:
servicios | § ' S Direcgone ’ ' o
publicos : 1
N : Nombra: 5; Telfono:
Alimentos {1 8 S ——— S . PUSIOITS

RN e T e
Al firmar este formulario yo afirino que o cree que estos hechos son exactos y veraces Doy al Proveedor de Servicips mi permiso para verificar esta

informatidn y puedo ser responsable bajo 1a ley federal o estatal por dar declaraclones falsas o fraudulentas.

i Firma del solicitante. ’ " 7 Fecha



