DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL SOLICITANTE PARA EL USO DE LA INFORMACIÓN PERSONAL:

He leído la solicitud y hago las siguientes declaraciones y autorizaciones, con efecto inmediato:

1. 
Entiendo que la información en esta solicitud y los documentos de apoyo serán compartidos y utilizados para determinar y verificar mi elegibilidad para los tres programas: (i) Asistencia de Combustible que ayuda a pagar el costo de la energía de la calefacción en el hogar; (ii) Asistencia de Climatización que hace que los hogares resulten más eficientes energéticamente y cómodos; y (iii) Asistencia con el Sistema de Calefacción que ayuda a mantener el equipo de calefacción en buen estado de funcionamiento y eficiente por medio del mantenimiento, reparación o reemplazo. Si esta solicitud es solamente para la Asistencia con la Climatización o el Sistema de Calefacción y es presentado durante o después del período de inscripción, no será tratada como una solicitud de Asistencia de Combustible.
2.  
Doy mi consentimiento para que la AGENCY y/o el Department of Housing and Community Development (DHCD) compartan cualquier información en esta solicitud y documentos de apoyo, incluyendo la información confidencial, con y entre los siguientes: 

- Otras oficinas de los gobiernos estatal y federal, sus subcontratistas y agentes designados; y   

- Mi(s) empresa(s) de servicio público primaria(s) y/o secundaria(s) de calefacción y energía, incluyendo mi costo anual de consumo de energía, el costo, los datos de uso, cargos por servicios públicos, historia de pagos y otra información de la cuenta.
3. Doy a la AGENCY y/o el DHCD permiso para obtener y compartir los datos sobre mi consumo anual de energía, costo, datos de uso, cargos por servicios públicos, historia de pagos y otra información de la cuenta de mi(s) empresa(s) de servicio público primaria(s) y/o secundaria(s) de calefacción y energía. Autorizo a la(s) empresa(s) a proporcionar esta información a la AGENCY y/o el DHCD. Estoy de acuerdo en mantener a la(s) empresa(s) inofensiva(s) y libre(s) de pérdidas, demandas, daños y perjuicios, o responsabilidad causada por dicha divulgación.
4. Doy mi consentimiento para que la AGENCY y/o el DHCD compartan cualquier información en esta solicitud y documentos de apoyo, incluyendo la información confidencial, con y entre mi empresa/servicios públicos primaria y secundaria de calefacción y energía, si esto pudiera resultar en un descuento en mi factura de calefacción / energía u otro beneficio del proveedor / empresa / servicio público. No tengo que estar de acuerdo con esto para recibir los beneficios de asistencia de combustible, asistencia de climatización y/o los beneficios de asistencia del sistema de calefacción. Si no estoy de acuerdo, tengo el derecho a declinar que mi información se comparta para los descuentos y beneficios de calefacción y servicios públicos. Para declinar, proporcionaré una notificación por escrito a mi compañía de energía / empresas de servicios públicos y a esta AGENCY.
5. Autorizo a todo individuo, compañía, agencia u otra entidad que tiene información relevante sobre mí o mi hogar para nuestra elegibilidad de beneficios, a divulgar o revelar esta información a la AGENCY y/o al DHCD, incluyendo información confidencial. Esta información puede ser compartida como se requiere por la ley y en cualquier proceso legal donde al hacerlo puede resultar en mi reembolso.  Autorizo a la AGENCY y/o el DHCD a usar la información que proporciono para hacer referencias en mi nombre y el de mi hogar y para otros propósitos del programa. Autorizo a la AGENCY y/o el DHCD a transferir información relevante para mi elegibilidad para beneficios a otras agencias si me mudo a otra área de servicio y solicito asistencia en una nueva dirección. 
6. Entiendo que esta elegibilidad para los beneficios no garantiza su recibo, y que la elegibilidad para un servicio no garantiza la elegibilidad para otros servicios. Entiendo que el momento o el recibo de los beneficios para los cuales soy elegible no puede ser garantizado.
7. Certifico bajo pena de perjurio que toda información en esta solicitud y toda la información que presenté o voy a presentar en apoyo de esta solicitud es verdadera y completa a lo mejor de mi conocimiento. Yo soy la única persona en mi hogar que ha solicitado los beneficios de LIHEAP y mi hogar ha presentado solamente una solicitud en el programa de este año.
8. Entiendo que la información proporcionada en esta solicitud y documentos de apoyos será verificada.  Autorizo a la AGENCY y/o el DHCD a ponerse en contacto con personas, agencias y empresas, incluyendo el Departamento de Ingresos (“DOR”, por sus siglas en inglés), la Administración del Seguro Social (“SSA”, por sus siglas en ingles), y el Departamento de Asistencia Transicional de Massachusetts (“DTA”, por sus siglas en inglés) para verificar la información y para determinar la elegibilidad de mi hogar.  Entiendo que puedo estar sujeto a un proceso penal como consecuencia de cualesquiera declaraciones fraudulentas en esta solicitud o documentos asociados. 
9. Estoy de acuerdo en cooperar con cualquiera solicitud para proporcionar información a la AGENCY y/o el DHCD, y entiendo que mi fallo a hacerlo puede resultar en la terminación, suspensión o repago de la asistencia.  Entiendo que antes de que mis beneficios se terminen, suspendan, reduzcan o denieguen u otra acción adversa tome lugar contra mí debido a información obtenida de los procesos de comparación de la computadora con la SSA y otras agencias estatales, seré notificado por escrito de la potencial acción, proporcionándome una oportunidad para impugnarla, y darme información sobre cómo hacerlo.
10. Entiendo que en el caso de que yo reciba cualquier tipo de beneficios para asistencia de combustible, asistencia de climatización o asistencia del sistema de calefacción y después se determina que soy inelegible para los mismos, yo puedo ser totalmente responsable del valor de la asistencia recibida y que los futuros beneficios para los cuales soy elegible pueden ser reducidos por la cantidad que yo no repague.
11. Entiendo que la AGENCY y/o el DHCD pueden referir mi información relacionada con una violación de las leyes a la Oficina de Investigaciones Especiales de Massachusetts, un Fiscal del Distrito o a la Oficina del Fiscal General.  Esto puede resultar en una investigación más allá, acción y/o persecución penal.
AVISO DE “WAGE MATCH” (COMPARACIÓN DE SALARIOS)
12. De acuerdo con la ley estatal (M.G.L c. 62E), la AGENCY y el DHCD participarán en el Sistema de Reporte de Salarios de Massachusetts (“Wage Match” o Comparación de Salarios). El ingreso reportado por los destinatarios de asistencia de combustible, asistencia de climatización y/o asistencia del sistema de calefacción puede ser comparado con los salarios reportados por los empleadores al DOR. Le pedimos a usted y a todos los miembros adultos de su hogar (de 18 años de edad o mayores) a proporcionar o verificar sus números del Seguro Social para este propósito. Usted y los miembros adultos de su hogar no tienen que proporcionar o verificar sus números del Seguro Social para determinarse elegibles bajo esta solicitud para los programas de asistencia de combustible, asistencia de climatización y/o asistencia del sistema de calefacción.
Yo verifico que el número de Seguro Social asociado con mi nombre relacionado a esta solicitud es mi Número de Seguro Social, y autorizo el uso de mi Número del Seguro Social y los de otros miembros adultos del hogar para los propósitos declarados en el Aviso de Wage Match (Comparación de Salarios).
 
Otros miembros adultos del hogar:
	Imprima el Nombre para otro(s) miembro(s) del hogar 
	Relación con el Cabeza de Familia / Solicitante
	Fecha de Nacimiento
	Número del Seguro Social
	Firma autorizando el uso de mi Número del Seguro Social para wage match (comparación de salarios)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Al firmar a continuación, yo certifico que he leído las declaraciones anteriores y estoy de acuerdo con las declaraciones y autorizaciones y el Aviso Wage Match (Comparación de Salarios) establecidos en este documento.
Imprimir Nombre (Solicitante): ___________________________________ Firma: _______________________________ Fecha: ____________________
Back of the Application - Spanish
