Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario
Formulario de admisién del LIHWAP

CSD 41 (04/2022)

Solo para uso oficial:

A.C.C.

Agencia:

Iniciales de ingreso:

Fecha de ingreso:

Fecha de cert. de elegibilidad

Nombre

Inicial segundo Apellido

Fecha de nacimiento

MM/DD/AA

DIRECCION DE LOS SERVICIOS — Direccién donde vive (esta no puede ser una casilla postal)

Direccion de los servicios

Numero de unidad

Ciudad de los servicios

Condado de los servicios Estado de los servicios

Cadigo postal de los servicios

éSu direccion de los servicios es la misma que la direccion Postal?.........cc.veeeeiiiiieiiie e e .asi
P e [T s Te o X1 (o [0 = I U I o Lo | o U SRR [ Duefio

O No
O Alquila

Direccidn postal

Numero de unidad

Ciudad de envio

Condado de envio Estado de envio

Cddigo postal de envio

Ndmero del Seguro Numero de teléfono ( )
Social(SSN):

Direccion de correo electrdnico:

PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR INGRESO

Ingrese el numero total de personas

que viven en el hogar, —)

incluyéndose a usted.

Ingrese el numero total de
personas que reciben ingresos

——

Informacion demogrdfica: Ingrese el numero total de

personas en el hogar que tengan:

viven en el hogar:

Ingrese el ingreso mensual bruto de todas las personas que

Entre Oy 2 afios TANF / CalWorks S
Entre 3y 5 afios SSI / SSP S
Entre 6 y 18 afios SSA / SSDI S
Entre 19 y 59 afios Nomina de pago S
60 afios 0 mds Interés S
Discapacidad Pensidn S
Indoamericana Otro S

$

Obrero agricola temporal o migrante

Ingreso Total Mensual

MIEMBROS DEL HOGAR

A CONTINUACION INGRESE LA INFORMACION DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR.
Si hay mas de 7 personas en su hogar, indique la informacidn en un papel aparte.

SOLICITANTE (MIEMBRO DEL HOGAR 1)

Nombre

Inicial del
segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante
Usted mismo

Fecha de nacimiento:

] Femenino [ Masculino
O Otro

Sexo:

] No sabe/Decide no responder

Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico
1 Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
] Multirracial [JOtro [INo sabe/Decide no responder

¢Hispano/Latino/Espafiol?
1Sid No

[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:
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MIEMBRO DEL HOGAR 2

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [J Asiatico ¢éHispano/Latino/Espafiol?

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

[J Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
L] Multirracial [JOtro [INo sabe/Decide no responder

] SiJ No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 3

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [J Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico éHispano/Latino/Espafiol?

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

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [] Blanco
] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

[JSi[J No
CINo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 4

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico ¢Hispano/Latino/Espafiol?

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

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
L] Multirracial C0Otro CINo sabe/Decide no responder

[ si [0 No
[ONo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 5

Nombre Inicial dell Apellido Relacidn con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [J Nativo americano o nativo de Alaska [] Asiatico ¢Hispano/Latino/Espafiol?

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

L] Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
[] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

] SiJ No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 6

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [J Asiatico ¢éHispano/Latino/Espafiol?

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

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

] Sid No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 7

Nombre

Inicial del
segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femenino [ Masculino
O Otro

Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico

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

¢Hispano/Latino/Espafiol?
O sid No
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[ No sabe/Decide no responder O Multirracial O0Otro CONo sabe/Decide no responder [INo sabe/Decide no
responder
Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos): Fuente de ingresos:
éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalFresh (Cupones de Alimentos)? O si ] No
¢éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalWorks (asistencia con dinero en efectivo)? L1 Si ] No
éUsted o alguien de su hogar recibieron asistencia LIHEAP en los ultimos 120 dias? O si O No
PAGAR FACTURA

éA qué factura quiere que se aplique el beneficio LIHWAP, lo que incluye los estados de cuenta del impuesto sobre la propiedad
(SELECCIONE SOLO UNA)? (Adjunte una copia completa de la factura o el recibo més recientes)

[J Factura del agua [ Factura de tratamiento de aguas residuales [] El agua y el tratamiento de aguas residuales estan
combinadas en una sola factura

Ingrese la empresa de agua/tratamiento de aguas y el nimero de cuenta:

Nombre de empresa: Numero de cuenta:

¢Su servicio publico estd cortado? ] si ] No

¢Tiene un aviso de factura vencida o saldo vencido en su factura? [ Si I No

éSus servicios publicos se incluyen en el alquiler o tiene una cuenta con medidor individual? [ Si 1 No

La informacion de esta solicitud se utilizara para determinar y verificar mi elegibilidad para obtener asistencia. Al firmar, doy mi consentimiento
(permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (socios de CSD) y a mi empresa de servicio publico y sus
contratistas, para compartir informacion sobre la cuenta de servicio publico de mi hogar, ademas de otras informaciones necesarias para
proporcionarme servicios y beneficios, segun se describe al final del formulario. Comprenso que si se rechaza mi solicitud de beneficios LIHWAP o si
recibo una respuesta tardia o un rendimiento insatisfactorio, puedo iniciar una apelacion por escrito ante el proveedor de servicios local y mi
apelacidn se revisard a mds tardar 15 dias después de su recepcion. Si no estoy satisfecho con la decision del proveedor local de servicios, puedo
apelar ante el Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario, de conformidad con el Titulo 22 del Cédigo de Reglamentos de California, seccidn
100805. Declaro, bajo pena de perijuicio, que la informacion de esta solicitud es verdadera, correcta y los fondos recibidos se utilizaran 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, Community Services and Development). UNIDAD RESPONSABLE DEL
MANTENIMIENTO: Low Income Household Water Assistance Program (LIHWAP, Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos).
AUTORIDAD: El Cédigo de Gobierno, seccién 12087.2 (b) nombra a CSD como la agencia responsable de administrar LIHWAP. PROPOSITO: La
informacién que proporcione se utilizara para decidir si es elegible para un beneficio LIHWAP. OTORGAR INFORMACION: Este programa es
voluntario. Si decide solicitar asistencia, debe entregar toda la informacién necesaria. OTRA INFORMACION: El CSD utiliza definiciones estadisticas de
la actualizacion anual del Ingreso medio del estado, Nivel federal de pobreza del Departamento de Salud y Servicios Humanos, para determinar la
elegibilidad en el programa. Es probable que durante el proceso de solicitud, el contratista designado por el CDS tenga que pedirle mas informacién
para decidir su elegibilidad. ACCESO: El subcontratista designado por el CDS guardara su solicitud llenada y demas informacidn, si se utiliza, para
determinar su elegibilidad. Tiene derecho a acceder a todos los registros que contienen informacion sobre usted. El CDS no discrimina en la
disposicidn de servicios segln raza, creencias religiosas, color, nacionalidad, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica,
estado civil, sexo, edad u orientacién sexual.

SOLICITANTE: NO RELLENE LA INFORMACION SIGUIENTE. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO OFICIAL.

Beneficio total de LIHWAP $

Gasto total de agua o tratamiento de aguas (solo costo de agua) $ Costo de agua

Servicios de agua restablecido después de un corte: 1 Si [ No Se evito el corte de servicios de agua:  [I1Si I No
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1055 Wilshire Blvd.
Pacific Asian Suite 900E
Consortium in Employment Los Angeles, CA 90017 www.pacela.org

Energia
< E) LIHWAP

Low Income Household Water Assistance Program (LIHWAP)

El Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos de PACE (LIHW AP) est4 financiado por fondos
federales a través del Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo del Estado de California,. LIHWAP ofrece un
pago unico para ayudarlo a pagar sus facturas vencidas de agua o aguas residuales de hasta $2000.00 de pago

El programa PACE LIHWAP solo atiende a los siguientes cédigos postales del condado de Los Angeles:

90001 90002 90003 90006 90007 90008 90009 90011 90012 90013 90014 90015 90017 90020 90021
90024 90025 90027 90028 90029 90030 90036 90037 90038 90039 90043 90044 90045 90046 90047
90048 90049 90050 90051 90052 90053 90054 90055 90057 90059 90060 90061 90062 90064 90066
90067 90068 90069 90071 90077 90079 90094 90210 90211 90212 90220 90221 90222 90223 90224
90231 90245 90247 90248 90249 90250 90251 90254 90260 90261 90266 90267 90272 90277 90278
90291 90292 90294 90295 90296 90301 90302 90303 90304 90305 90306 90307 90308 90309 90310
90311 90312 90401 90402 90403 90404 90405 90406 90407 90408 90409 90410 90411 90501 90502
90503 90504 90505 90506 90507 90508 90509 90510 90723 90745 90746 90747 90749 91201 91202
91203 91204 91205 91206 91207 91208 91209 91210 91502 91503 91505 91506 91521 91522 91523
91603 91608
*%%* Su proveedor de servicios de agua o alcantarillado debe estar inscrito en el programa %*¥%

Para determinar la elegibilidad, debe proporcionar copias de:

IMPORTANTE
= Identificacién con fotografia emitida por el gobierno. 1. Envie solo copias, No originales,
v Sus facturas de agua actuales y facturas de aguas residuales con cargos actuales. 2. Debido a la popularidad de este programa,
= Lailtima notificacién de desconexién reciente. (8i es aplicable) las solicitudes pueden tardar hasta 2 meses en

= Proporcionar prueba de los ingresos mensuales actuales de todos los miembros procesarse.
de la familia. Esto debe mostrar los montos brutos de los beneficios que cubren 3. Es sn responsabilidad ponerse en contacto

bos Wltimos 30 dias. , .. con la empresa de servicios piiblicos para los
o TANF (AFDC), GR, Manutencién de los hijos y otros. Debe ser para el mes arreglos de pago para evitar la desconexion.
actusl. . L. 4. No hay garantia de que recibiran asistencia
© SSI, SSA, VA-carta de adjusdicacién anual o copia impresa fechada dentrode | ;. que se apruebe su solicitud
los dltimos 30 dias. y

5. Si su solicitud califica, se enviard un pago
directamente a la compafiia de servicios
puiblicos que seleccioné y se acreditard a su
cuenta de servicios plblicos.

o Salario, EDD, SDI, Pension /Jubilacién, Compensacién de Trabajadores.
Todos los talones deben cubrir los Gltimos 30 dias. El pago en efectivo o las
contribuciones deben incluir 1a fecha, el nombre y la direccién de la persona

. g‘;gﬁgg?ggg Zl;gecuvo. 20 fr; zl:l solicitud no califica, se le notificard por
NOTA: Es posible que se requieran documentos adicionales. 7. Se da prioridad a ancianos, discapacitados,
También debe completar v firmar esios formulario: familias con nifios pequefios, y hogares que
Formulario de consumo de energfa CSD 41 o CSD 43 + CSD 43-A solicitan por primera vez esta asistencia, los

hogares con bajos ingresos y cuentas més altos.

Para mds informacion y consultar el estado de tu solicitud:

(213) 989-3177 Inglés/Espafiol
Horario de oficina: Lunes a Jueves- 8:00 a.m. a 3:00 p.m.

No necesita cita.

Uselo Sablamente






