[bookmark: _GoBack]DECLARAÇÕES DO CANDIDATO E SUAS AUTORIZAÇÕES PARA O USO DE INFORMAÇÕES PESSOAIS:

Eu li a inscrição e forneço as seguintes declarações e autorizações, em vigor imediatamente:

1. Eu entendo que a informação nessa inscrição e seus documentos de apoio serão compartilhados e utilizados para determinar e verificar a minha qualificação para os três programas: (i) Assistência para Aquecimento a qual ajuda a pagar o custo de energia para aquecimento domiciliar; (ii) Assistência para Calefação a qual torna os domicílios mais eficientes em seu uso de energia e mais confortáveis; e (iii) Assistência para o Sistema de Aquecimento o que ajuda a manter o equipamento de aquecimento funcionando bem e de modo eficiente através de manutenção, reparos ou troca. Se essa inscrição for válida somente para Assistência para Calefação ou Assistência para o Sistema de Aquecimento e for processada durante ou após o período de matrícula para assistência de aquecimento, ela não será tratada como uma inscrição para Assistência para Aquecimento.

2. Eu autorizo a AGENCY e/ou o Department of Housing and Community Development (DHCD) a compartilhar quaisquer informações nessa inscrição e seus documentos de apoio, incluindo informações confidenciais, com e entre as seguintes entidades:
- Outras secretarias dos governos estaduais e federais, seus subcontratados e agentes designados; e
- Minha companhia(s) primária e/ou secundária de aquecimento e de utilidade pública, incluindo o meu consumo anual de energia, custo, dados de uso, cobranças de utilidades públicas, histórico de pagamento e outras informações sobre a conta.

3. Eu dou permissão para que a AGENCY e/ou o DHCD obtenham e compartilhem quaisquer dados sobre o meu consumo anual de energia, custo, dados de uso, cobranças de utilidades públicas, histórico de pagamento e outras informações sobre a conta de minha companhia(s) primária e/ou secundária de aquecimento e de utilidade pública. Eu autorizo a companhia(s) a fornecer essa informação para a AGENCY e/ou DHCD. Eu concordo em isentar a companhia(s) de responsabilidade e as liberar de perdas, demandas, danos ou responsabilidade civil causada por tal divulgação.

4. Eu autorizo a AGENCY e/ou DHCD a compartilhar quaisquer informações nessa inscrição e seus documentos de apoio, incluindo informações confidenciais, com e entre a minha companhia(s) primária e/ou secundária de aquecimento ou de utilidade pública, se isso poderia resultar em um desconto em minha conta de aquecimento/ energia ou outro benefício do fornecedor/ companhia / utilidade pública. Eu não tenho que concordar com isso para receber benefícios de assistência de aquecimento, assistência para calefação e/ou benefícios de assistência para o sistema de aquecimento. Se eu não concordar, eu tenho o direito de recusar em ter minha informação compartilhada para descontos e benefícios de aquecimento e utilidade pública. Para recusar, eu fornecerei uma notificação por escrito para as minhas companhias de energia / utilidade pública e para essa AGENCY.

5. Eu autorizo quaisquer indivíduos, companhia, agencia ou outra entidade que tenham informações sobre mim ou meu domicílio, que sejam relevantes à nossa qualificação para benefícios, a liberar ou divulgar essas informações para a AGENCY e/ou o DHCD, incluindo informações confidenciais. Essas informações podem ser compartilhadas conforme exigido por lei e em qualquer ação jurídica onde fazê-lo resultaria em meu reembolso. Eu autorizo a AGENCY e/ou o DHCD a usar a informação que eu fornecer para fazer encaminhamentos em meu nome e em nome do meu domicílio e para outros propósitos do programa. Eu autorizo a AGENCY e/ou o DHCD a transferir informações relevantes à minha qualificação para benefícios para outras agencias se eu me mudar para outra área de serviço e solicitar assistência em um novo endereço.

6. Eu entendo que qualificação para benefícios não garante o seu recebimento, e qualificação para um serviço não garante a qualificação para outros serviços. Eu entendo que o momento ou o recebimento dos benefícios para os quais eu me qualifico não podem ser garantidos.
 
7. Eu certifico sob as penas de falso testemunho que todas as informações nessa inscrição, e todas as informações que enviei ou enviarei em apoio a essa inscrição, são verdadeiras e completas tanto quanto é do meu conhecimento. Eu sou a única pessoa em meu domicílio que se inscreveu para os benefícios do LIHEAP e meu domicílio somente enviou uma inscrição nesse ano do programa.

8. Eu entendo que a informação fornecida nessa inscrição e a documentação de apoio serão verificadas. Eu autorizo a AGENCY e/ou o DHCD a contatar os indivíduos, agências e companhias, incluindo o Departamento da Receita (“DOR”), a Administração do Seguro Social (“SSA”), e o Departamento de Assistência Transicional de Massachusetts (“DTA”) para verificar a informação e determinar a qualificação do meu domicílio. Eu entendo que posso estar sujeito a ação penal como resultado de quaisquer declarações fraudulentas nessa inscrição ou documentos associados.

9.  Eu concordo em cooperar com quaisquer solicitações para fornecer informações à AGENCY e/ou o DHCD, e entendo que minha falha em fazê-lo pode resultar em cancelamento, suspensão ou reembolso da assistência. Eu entendo que antes que os meus benefícios sejam cancelados, suspensos, reduzidos ou recusados ou outra ação adversa seja tomada contra mim devido à informação obtida através dos processos de comparação de dados computadorizados com o SSA ou outras agências estatais, eu serei notificado por escrito sobre a potencial ação, oferecido uma oportunidade para contestá-la e munido de informações sobre como fazê-lo.

10. Eu entendo que se eu receber qualquer tipo de beneficio de assistência de aquecimento, assistência de calefação ou assistência de sistema de aquecimento e mais tarde for considerado desqualificado para os tais, eu posso ser responsabilizado plenamente pelo valor da assistência recebida, e que futuros benefícios para os quais eu me tornar qualificado podem ser reduzidos no valor que eu não tenha reembolsado.

11. Eu entendo que a AGENCY e/ou o DHCD pode encaminhar a minha informação sobre a violação das leis ao Gabinete de Investigações Especiais de Massachusetts, um Promotor Público ou à Procuradoria Geral da República. Isso pode resultar em maiores investigações, ações e/ou ações penais.

AVISO DE COMPARAÇÃO DE RENDA SALARIAL:

12. De acordo com o a lei estadual (M.G.L c. 62E), essa AGENCY e o DHCD participam do Sistema de Divulgação Salarial de Massachusetts (“Comparação de Renda Salarial”). A renda declarada pelos recipientes de assistência para aquecimento, assistência para calefação e/ou assistência para sistema de aquecimento pode ser comparada com os salários declarados pelos empregadores ao DOR. Nós pedimos que você e todos os adultos de seu domicílio (com 18 anos ou mais de idade) forneçam ou confirmem os seus números de Seguro Social para esse propósito. Você e os adultos de seu domicílio não precisam fornecer ou confirmar os seus números de Seguro Social para que sejam determinados elegíveis através dessa inscrição para os programas de assistência para aquecimento, assistência para calefação e assistência para sistema de aquecimento.

Declaro que o número de Seguro Social associado ao meu nome e relacionado a essa inscrição é o meu Número de Seguro Social, e eu autorizo o uso do meu Número de Seguro Social e o dos outros membros adultos do meu domicílio para os propósitos declarados no Aviso de Comparação de Renda Salarial.

Outros membros adultos do domicílio:

	Nome em Letra de Forma para outro(s) membro(s) domiciliar(es)
	Parentesco com o Chefe de Família
	Data de Nascimento
	Número do Seguro Social
	Assinatura autorizando o uso do meu número de seguro social para a comparação de renda salarial

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Pela minha assinatura abaixo, eu certifico que li as declarações acima e concordo com as declarações e autorizações e com o Aviso de Comparação Salarial aqui estabelecida.
Nome (Candidato) em Letra de Forma: ___________________ Assinatura: __________________________ Data: ________
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