Commonwealth of Virginia - Departamento de Servicios Humanos SOLO PARA USO DE LA AGENCIA:

Locality/FIPS Case # Date Application Received Worker #
SOLICITUD DE ASISTENCIA DE CRISIS Se aceptan solicitudes desde el 1° de noviembre hasta el 15 de marzo
POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS INTEGRAMENTE ¢En qué ciudad o condado vive?
Parte |
Teléfono de casa Teléfono mévil Teléfono de trabajo Direccioén de correo electrénico
Nombre (Apellido, Primer Nombre, Inicial del segundo nombre) ¢Cudl es la mejor manera de que su trabajador se ponga en contacto con usted? CIRCLE s6lo una opcién
Direccion fisica/de servicio Ciudad/ Estado, Codigo postal Indioma principal que se habla en su hogar
Direccion de correo Ciudad/ Estado, Codigo postal Direccion de correo electronico
Teléfono de casa Teléfono mavil Teléfono de trabajo

Meétodo preferido de correspondencia (Nota: esto no es lo mismo que la mejor manera para que su trabajador se ponga en contacto con usted)

Si desea recibir un mensaje de texto o un correo electrénico para notificarle que puede acceder electrénicamente a algin correo acerca de sus beneficios a través de CommonHelp, seleccione una de las opciones de la parte inferior.
Facilite un nimero de teléfono movil o una direccion de correo electrénico. Una vez que elija su método electronico de correspondencia preferido, se utilizaré para todos los programas en el caso para el que haya presentado su solicitud.
Si no elige recibir notificaciones mediante un mensaje de texto o un correo electrénico, recibira toda la correspondencia escrita a través del servicio de correos de Estados Unidos. Si realiza una solicitud en nombre de otra persona como
representante autorizado, se le enviara a usted por correo toda la correspondencia. El solicitante puede contactar con el departamento local de Servicios Sociales para informarse de cdmo cambiar el método de correspondencia.

() Mensaje de texto () Correo electrénico  Teléfono mévil para mensaje de texto: Proveedor de servicios de telefonia mévil: Direccion de correo electrénico:
PARTE II
1. ;Cudl es su necesidad de crisis? (Marque todas las que correspondan). __ Reparacién del equipo de calefaccion ___ Compra de equipo de calefaccion ___Pagar el depésito de seguridad
__ Deposito para tanque de gas LP __ Compra de un calefactor ambiental portétil ___Refugio de emergencia ___Equipo suplementario o Mantenimiento del equipo
Efectivo a partir del 1° de enero, esta disponible el combustible de emergencia para crisis: __ Compra del combustible principal que se usa para calentar su casa

Pago de la cuenta del servicio de calefaccion principal.
Si usted tiene una emergencia energética en este momento, marque el tipo de emergencia abajo:

(J Primario Calor - Ya desconectado Compafiia: Fecha de desconexion:

() Aviso de desconexion recibido de calor primario Compaiiia: Fecha de desconexion programada:

(J Cuenta de electricidad prepago ¢;Balance de $25 o menos? SI NO Balance de cuenta: $

() Tanque: propano/gas envasado ¢Menos de 20% en el tanque? SI NO Tamafio de su tanque: ¢Cudl es el porcentaje en su tanque hoy?

() Tanque: aceite o keroseno ¢Menos de 25 galones en tanque? Sl NO Tamafio de su tanque ¢Cuéntos galones hay en su tanque hoy?

() Carb6n o madera ¢Suministro menor a 7 dias? Sl ___NO ¢Cuantos dias de suministro de carbén o madera le quedan?

2. HAGA UN CIRCULO en la letra que mejor describa su situacion de vivienda actual. Lea todas las alternativas antes de elegir una. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.

A. Yo soy propietario o estoy comprando mi casa y pago todas las cuentas de calefaccion. I. Vivo en una habitacion en la casa de otra persona.

B. Yo poseo o alquilo mi casa y no pago la cuenta de calefaccion. L. Yo vivo en una institucion, hogar grupal, centro de tratamiento u hogar para adultos.

C. Yo pago $ de renta y también pago la calefaccion de forma separada. P. Yo vivo sin pagar renta en una casa o apartamento de mas de una habitacion y pago por la
E. Yopago$ de renta y la calefaccion esta incluida en el pago de la renta. calefaccion/refrigeracion.

F. Yo vivo en una vivienda subsidiada/Seccién 8/HUD y ocasionalmente pago cargos de uso excesivo. Q. Vivo en un refugio de emergencia o no tengo hogar. He hecho un arreglo para mudarme a una casa,
G. Yo vivo en una vivienda subsidiada/ de Seccién 8/HUD y pago regularmente algunas o todas mis apartamento o a mas de una habitacion.

cuentas de calefaccion
3. ¢Cuantas personas viven en su hogar? _
4. ;Hay alguien fuera de casa temporalmente? ___ Sl NO En caso afirmativo, ;quién? ¢En qué fecha se espera que regresa?

Idetifiquese usted primero y luego todas las personas que viven en su hogar. Provea el numero de Seguro Social para cada una de las personas que viven en su casa. Complete la informacion para cada persona.

HISPANO O INGRESOS INDIQUE TODAS LAS
RELACION LATINO CANTIDAD DE PAGADOS FUENTES DE INGRESOS
CON LA N° del SEGURO GENORO | FECHA DE RAZA TRABAJA INGRESO semanalmente, Ingresos obtenidos (Lista el
NOMBRE PERSONA EN SOCIAL NACIMIENTO MENSUAL guincenalmente, nombre del empleador/empresa);
LA LINEA L Si No si | No BRUTO dos veces al mes, Autoempleo; Desempleo;
S) (N) (S) (N) mensualmente Compensacion del Trabajador;

SSI; Seguridad Social; Beneficio
para Veteranos; Jubilacion;
TANF; Manutencién infantil;
Alimonia; Ingresos de alquiler;
Etc.

Persona que
responde
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5. ¢ Todas las personas en su grupo familiar son ciudadanos de los Estados Unidos? __ SI_ NO Si contestd NO, ;quién no es ciudadano?

6 ¢Alguien en su grupo familiar es discapacitado? ST NO Si contesto S, ¢quién es discapacitado?

7. ¢Algun miembro de su grupo familiar recibe beneficios SNAP (anteriormente cupones de alimentos, Food Stamps)? __Si__NO
Si contesto S, indique nombre del caso

8. ¢ Algin miembro del grupo familiar recibe Medicaid? S NO Si contesto Si, indique nombre del caso
9. ¢Se recibe Medicaid Home y cuidado basado en la comunidad? __ SI_ NO En contest6 si, ¢para quién? La cantidad pagada por el paciente es $
10. ¢Alguien paga el sequro médico Parte B___ oD ___ de Medicare? __ SI___NO  Si contestd si, cquién? ¢ Cuénto? $
11. HAGA UN CIRCULO en el tipo de equipo que usa como fuente de calor principal para su hogar. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.
Caldera Radiador Calefactor portatil Estufa ambiental con ventilacién (calefactor con un tubo de escape exterior o sistema de monitoreo)
Calentador de base Bomba de calor Chimenea Estufa de carbdn o madera Estufa de cocina Ninguno Desconocido
12. ¢Esta trabajando su equipo de calefaccion? _ Si_ NO Describa su problema actual con su equipo de calefaccion

13. Si su estufa u horno estufa no esta funcionando, ¢tiene alguna otra fuente de calor? ___Si___NO
En caso afirmativo, ;cual? __ Chimenea __Estufa de lefia __Calentador ambiental portatil __ Otras

14. ;Quién es propietario o responsable por la compra o reparaciones de su equipo de calefaccion?

15. HAGA UN CIRCULO sobre el tipo de combustible que usa para calentar su hogar. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.
Electricidad Gas natural Aceite Keroseno transparente Tefido Keroseno rojo Carbon Lefia Propano liquido (LP)/Gas envasado

16. Nombre y direccién de la empresa usada para calentar el hogar:
Se necesita verificacion de la empresa de servicios que usted calienta su hogar con electricidad o gas natural. Un beneficio de Asistencia para una Crisis solo puede estar usado si usted debe una
balancia que puede causar desconcertar su servicio o si su balancia de la cuenta de servico eléctrico es menos que $25.00. Sujetar una copia de su cuenta corriente eléctrico, su cuenta de gas o
prueba gue usted tiene una balancia de #25.00 0 menos en su cuenta de servico eléctrico de pagar por adelantado. Complete los siguientes datos:

Nombre de la cuenta NUmero de cuenta ’ ¢Quién es responsable de pagar la cuenta?
¢El pago se hace por un pago automético de débito/crédito o en un giro bancario mensual? ___ Sl NO

17-. ¢ Tiene algdn familiar 0 amigo que pueda ofrecerle refugio temporal? __ Si NO

Las siguientes preguntas se requiere para efectos de informacion federales s6lo.  Sus respuestas no afectaréan el proceso de su solicitud, su elegibilidad o su cantidad de beneficios.
18. ¢ Si la electricidad no es el combustible usado para calentar su, casa, cudl es el nombre de la compafiia que utiliza para su servicio eléctrico?
Nombre de cuenta, NUmero de cuenta,

El Departamento de Vivienda y Desarrollo Comunitario de Virginia (DHCD, por sus siglas en) administra el Programa de Asistencia de Climatizacion (WAP, por sus siglas en siglas en
norte) a través de una red de organizaciones sin fines de lucro en todo el estado. EI WAP reduce el uso de energia en los hogares mediante la instalacion de medidas de ahorro de energia
rentables, que también mejoran la salud y la seguridad de los residentes. Medidas comunes que incluyen el sellado de fugas de aire, la adicién de aislamiento y la reparacién de sistemas de
calefaccion y refrigeracion. Mas informacion sobre el WAP esta disponible en https://www.dhcd.virginia.gov/wx o llamando al (804) 371-7000.

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE
Certifico que la informacién mencionada arriba y en documentos adjuntos es verdadera y correcta segiin mi leal saber y entender. Notificaré al Departamento de Servicios Sociales dentro de 5
dias si se produce algiin cambio en mi situacidn. Entiendo que ningin miembro de mi hogar ni yo podemos vender mercancia comprada en mi nombre por medio del programa, a menos que el
departamento local de servicios sociales haya otorgado el permiso para hacerlo. Todos los beneficios recibidos deben ser utilizados para el fin autorizado. Puedo presentar una queja si siento que me
han discriminado debido a mi raza, color, nacionalidad, discapacidad, sexo, edad, opinion politica, religién, orientacion sexual o estatus civil o familiar. Si brindo informacion falsa, retengo
informacion, no informo los cambios de inmediato o recibo asistencia para la cual no soy elegible, podria estar infringiendo la ley y podria ser procesado por perjurio, hurto y/o fraude. Si completé o
ayudé a completar este formulario de solicitud y ayudé e induje al solicitante a obtener asistencia para la cual no es elegible, podria estar infringiendo la ley y ser procesado. Entiendo que el
Departamento de Servicios Sociales puede utilizar la informacidn de esta solicitud o puede comunicarse conmigo con fines de investigacion, evaluacion y andlisis hasta donde sea permitido por la ley
estatal o federal. Mi firma autoriza al Departamento de Servicios Sociales a obtener cualquier verificacion para establecer la elegibilidad de mi hogar para recibir asistencia, o a dar informacion de mi
archivo a otras organizaciones a las que he solicitado o recibido asistencia. Entiendo que, al proporcionar informacion de la cuenta de mi proveedor(es) de energia, estoy autorizando al(los) proveedor(es) de
energia a proporcionar detalles acerca de mi cuenta y uso energético al DSS para propositos de analisis y evaluacion del programa. Acepto eximir y/o liberar de responsabilidad a mi(s) proveedor(es) de energia
por cualquier reclamo, pérdida, demanda, dafio u obligacion de cualquier tipo originada o presuntamente originada por dicha divulgacion.

Firma del solicitante OR Mark: Fecha
Testigo de Mark o intérprete: NUmero de teléfono Fecha
Completado en nombre del solicitante por: NUmero de teléfono Fecha
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