ДЕКЛАРАЦИЯ ЗАЯВИТЕЛЯ И ПОЛНОМОЧИЯ НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛИЧНОЙ ИНФОРМАЦИИ:

Я прочитал заявление и сделал следующие заявления и предоставляю следующие полномочия, которые немедленно вступают в силу:
1. 	Я осознаю, что информация в данном заявлении и поддерживающих документах будет разглашена и будет использоваться для определения и подтверждения моего права на получение пособия в рамках трех программ:  (i) Программы по выплате пособия на топливо, которая помогает оплатить стоимость оплаты отопления дома; (ii) Программы по утеплению жилья, которая делает дома более энергоэффективными и уютными; и (iii) Программы по отоплению жилья, которая помогает сохранить отопительное оборудование в хорошем рабочем состоянии путем технического обслуживания, ремонта или замены.  Если данное заявление предназначено только для участия в Программе по утеплению жилья или Программе по отоплению жилья и подается во время или после периода начисления пособия на оплату топлива, оно не будет рассматриваться как заявление на участие в Программе оказания помощи по оплате топлива.  
2.  	Я даю свое согласие AGENCY и/или Department of Housing and Community Development (DHCD) разглашать мою информацию, которая указана в данном заявлении и поддерживающих документах, включая конфиденциальную информацию, следующим лицам: 
- Прочим офисам государственного или федерального правительства, их назначенным субподрядчикам и агентам; а также 
- Моей основной и/или дополнительной компании(ям) по предоставлению отопления и энергоснабжающей компании(ям), включая стоимость моего ежегодного потребления энергии, стоимость, данные об использовании, коммунальные счета, историю оплат и прочую информацию о счетах. 

3. Я предоставляют AGENCY и/или DHCD разрешение получать и разглашать любые данные о моем ежегодном потреблении энергии, стоимости, данные об использовании, коммунальные счета, историю оплат и прочую информацию о счетах, полученные от моей основной и/или дополнительной компании(й) по предоставлению отопления и энергоснабжающей компании(й). Я уполномочиваю компанию(и) предоставлять данную информацию AGENCY и/или DHCD. Я соглашаюсь не подвергать компанию(и) риску и освобождаю их от ответственности за потери, требования, повреждения или обязательства, вызванные таким разглашением.

4. Я даю согласие AGENCY и/или DHCD разглашать любую информацию, указанную в данном заявлении и поддерживающих документах, включая конфиденциальную информацию, моей основной и дополнительной компании, предоставляющей отопление, и энергетической компании, если это может привести к получению скидки для счета за отопление/энергию или прочих преимуществ от поставщика/компании/коммунального предприятия.  Я не должен давать свое согласие на получение пособия для оплаты топлива, дл утепления жилья и/или получение пособия для отопления жилья.   Если я не согласен, я имею право отозвать свое разрешение на разглашение моей информации для получения скидок и пособий на отопление и коммунальные услуги. Для того, чтобы выполнить отзыв, я предоставлю письменное уведомление своим энергетическим/коммунальным компаниям и данному AGENCY.   

5. Я уполномочиваю любое лицо, компанию, агентство или прочие организации, которые располагают информацией обо мне или моей семье относительно нашего права на получение пособий, оглашать или разглашать данную информацию  AGENCY и/или DHCD, включая конфиденциальную информацию.  Данная информация может быть разглашена в соответствии с законом и любыми процессуальными действиями, когда такие действия приведут к возващению средств.  Я уполномочиваю AGENCY и/или DHCD использовать информацию, которую я предоставил, для передачи от моего имени и от имени моей семьи, а также для прочих целей программы.  Я уполномочиваю AGENCY и/или DHCD передавать информацию относительно моего права на получение пособия прочим агентствам, если я переезжаю в другую зону обслуживания и запрашиваю помощь по новому адресу.   

6. Я осознаю, что право на получение пособия не гарантирует его получения, и право на получение одной услуги не гарантирует право на получение прочих услуг. Я осознаю, что своевременное получение пособия, на которое я имею право, не гарантируется.

7. Я удостоверяю, осознавая наказание за лжесвидетельство, что вся информация, которая содержится в данном заявлении, и вся информация, которую я предоставил или предоставлю в поддержку данного заявления, является правдивой и полной, насколько мне это известно.  Я являюсь единственным членом моей семьи, который подал заявку на получение пособия по программе LIHEAP, и моя семья подала только одну заявку на участие в программе в этом году.

8.  Я осознаю, что информация, предоставленная в данном заявлении и поддерживающей документации, будет проверена.  Я уполномочиваю AGENCY и/или DHCD обращаться к любым лицам, агентствам и компаниям, включая Финансовое управление (“DOR”), Администрацию социального обеспечения (“SSA”) и Департамент оказания временной помощи (“DTA”) штата Массачусетс для проверки информации и определения правомочности моей семьи. Я осознаю, что могу быть подвергнут уголовному преследованию в результате каких-либо ложных утверждений в настоящем заявлении или в связанных с ним документах. 

9. Я соглашаюсь сотрудничать в случае возникновения запросов на предоставление информации AGENCY и/или DHCD, и осознаю, что мое невыполнение данного требования может привести к прекращению, приостановлению или возврату помощи. Я осознаю, то перед тем, как выплата моих пособий будет прекращена, приостановлена, снижена, отклонена или против меня будут принят иные наложенные взыскания из-за информации, полученной во время сопоставления компьютерных данных с SSA и прочими государственными агентствами, мне будет предоставлено письменное уведомление о потенциальных действиях, предоставлена возможность оспорить решение и будет предоставлена информация с описанием процесса.

10. Я осознаю, что в случае получения любого типа пособия на оплату топлива, утепления жилья или отопления жилья, если я позже буду признан неполномочным на получение такого пособия, то я буду нести полную ответственность за сумму полученного пособия и что будущие пособия, на которые я имею право, могут быть уменьшены на сумму, которую я не погашу. 

11. Я осознаю, что AGENCY и/или DHCD могут направлять мою информацию относительно нарушения закона в Бюро специальных расследований штата Массачусетс, окружному прокурору или в офис генерального прокурора. Это может привести к дальнейшему расследованию, действиям и/или криминальному преследованию.

УВЕДОМЛЕНИЕ О ПРОЦЕДУРЕ СОПОСТАВЛЕНИЯ ЗАРАБОТНОЙ ПЛАТЫ
12. В соответствии с законом штата (MGL c. 62E) AGENCY и DHCD должны принимать участие в системе отчетности заработной платы штата Массачусетс ("Процедура сопоставления заработной платы").  Доход, указанный участниками Программы по выплате пособия на оплату топлива, Программы по утеплению жилья и/или Программы по отоплению жилья, могут быть сопоставлены с заработной платой, указанной служащими DOR. В этих целях мы просим Вас и всех совершеннолетних членов семьи (18 лет и старше) предоставить или подтвердить номера социального страхования. Вы и совершеннолетние члены семьи не обязаны предоставлять или подтверждать номера социального страхования для признания права на получение помощи в рамках Программы по выплате пособия на оплату топлива, Программы по утеплению жилья и/или Программы по отоплению жилья. 

Я подтверждаю, что номер социального страхования, выданный на мое имя, связанный с данным заявлением, является номером моего социального страхования, и я уполномочиваю использовать номер моего социального страхования, а также номера социального страхования совершеннолетних членов моей семьи в целях, указанных в уведомлении о процедуре сопоставления заработной платы.
 
Остальные совершеннолетние члены семьи:
	Имя прочих членов семьи печатными буквами
	Отношение к голове семьи / заявителю
	Дата рождения
	Номер социального страхования
	Подпись, уполномочивающая использование номера моего социального страхования для сопоставления заработной платы

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Ставя свою подпись, я заявляю, что прочитал вышеизложенное заявление и согласен с декларациями и полномочиями, а также уведомлением о сопоставлении заработной платы, которое изложено в данном документе.  

Имя (Заявителя) печатными буквами: _________________________ Подпись: _____________________ Дата: __________________________
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