(AGENCY Letterhead)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)

 

AVISO SOBRE DERECHOS DE APELACIÓN
 

Usted puede apelar a la: (Agency) en (Address) por cualquiera de las siguientes razones, en el formulario de apelación proporcionado por la (Agency) y de acuerdo con estas directrices:
 
1. Usted puede apelar si se le ha negado la ayuda LIHEAP o si no está de acuerdo con la cantidad de asistencia. Su apelación debe ser recibida en la (Agency) dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo de cualquier aviso de elegibilidad o inelegibilidad.  
 

2. Usted puede apelar si la (Agency) no ha tomado una decisión sobre su solicitud (determinado si es elegible, inelegible o incompleta) después de 45 días desde la fecha en que la (Agency) recibió su solicitud o el 1⁰ de noviembre (la fecha que sea posterior).  
Si los miembros de su hogar han tenido un cambio ya sea en los ingresos o el tamaño del hogar desde que usted completó su solicitud original, usted puede solicitar otra revisión de la decisión previa de elegibilidad (cantidad de ayuda) o inelegibilidad de la (Agency).  (El cambio en ingresos o tamaño del hogar debe haber ocurrido en o antes del 30 de abril de 2016.)  Se le anima a presentar la documentación del cambio a la (Agency) lo más pronto posible. 

 
La (Agency) programará una audiencia informal cara a cara solamente si usted la solicita de acuerdo a estas directrices y en un formulario de apelación proporcionado por la (Agency) o si la (Agency) lo considera necesario.  La (Agency)  le enviará la decisión por escrito dentro de 10 días hábiles después de la audiencia. 
	En ningún caso una apelación será aceptada por la (Agency) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted no tiene una audiencia informal cara a cara, la (Agency) puede todavía solicitar que usted presente documentación nueva o adicional en apoyo a su apelación.  La (Agency) le enviará una decisión por escrito dentro de 20 días hábiles del recibo de su apelación o dentro de 20 días hábiles del recibo de la documentación completa, si se ha solicitado documentación nueva o adicional.  
 
Si usted desea apelar una decisión de apelación por escrito de la (Agency), usted puede presentar una apelación al: Department of Housing and Community Development (DHCD), Attention: LIHEAP Appeals, 100 Cambridge Street, Suite 300, Boston, MA 02114.  Su solicitud para una apelación debe ser hecha por escrito, debe contener la razón para la solicitud y debe ser recibida por el DCHCD dentro de los 20 días hábiles después de haber recibido la decisión por escrito de la (Agency). En ningún caso una apelación será aceptada por el DHCD después del viernes, 26 de agosto de 2016. 

Si usted no hace uso de la oportunidad de la (Agency), usted no puede apelar al DCHD









                                  Notice of Appeal Rights – Spanish 

(Agency Name)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
 REGLAS PARA LA AUDIENCIA IMPARCIAL
1.
Estas reglas son diseñadas para lograr una determinación informal, justa, rápida y barata de las apelaciones relacionadas con las audiencias justas del Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP). Una audiencia se llevará a cabo a petición oportuna del solicitante / cliente o donde la Agencia lo considere necesario. 
2.
El solicitante / cliente debe asegurar que la Agencia reciba un Formulario de Apelación completado solicitando una audiencia de acuerdo a las siguientes directrices:
a.
en el caso de la determinación de elegibilidad o inelegibilidad, dentro de 20 días
hábiles del recibo del  aviso de elegibilidad o inelegibilidad del solicitante / cliente. 

b.
después de 45 días hábiles de la fecha en que la solicitud fue recibida por la Agencia o el 1° de noviembre, la fecha que sea posterior, si la Agencia no ha actuado de acuerdo a la solicitud; o
c.
después de que el hogar del solicitante / cliente haya tenido un cambio ya sea en ingresos o tamaño del hogar desde una determinación previa de elegibilidad o inelegibilidad por la Agencia, y el cambio haya ocurrido en o antes del 30 de abril de 2016. 

3.
El solicitante / cliente tiene el derecho a ser representado a expensas propias por un “representante autorizado”, quien puede ser un abogado, asistente legal, amigo, pariente u otra persona.  La autorización para tal representación tiene que ser presentada a la Agencia por escrito por el solicitante / cliente antes o durante la audiencia.  Un representante autorizado puede ejercer, en nombre del solicitante / cliente, todos los derechos y poderes conferidos por estas reglas.
4.
El solicitante / cliente tiene el derecho, tanto antes como después de la audiencia, a examinar y copiar sus materiales de solicitud en los archivos de la Agencia, en la oficina de la Agencia.  El solicitante / cliente puede copiar su solicitud y 5 páginas adicionales del archivo de forma gratuita; artículos adicionales pueden ser copiados a expensas propias del solicitante / cliente.  La Agencia establecerá tiempos razonables durante los cuales el solicitante / cliente, previa notificación, podrá examinar y copiar su archivo.
5.
La Agencia proporcionará por escrito un Aviso de Audiencia que:
a.
proporcione un aviso de 10 días de la hora y el lugar de la audiencia, más 3 días para el envío y una breve declaración de los asuntos implicados;
b.
establezca que el solicitante / cliente tiene derecho a obtener un representante autorizado a expensas propias;
c.
establezca que el solicitante / cliente tiene derecho a examinar y copiar sus materiales de solicitud en los archivos de la Agencia, y que describa cómo organizar dicho examen;
d.
establezca que la audiencia se regirá por estas reglas; y
e.
establezca que si el solicitante / cliente falla de presentarse a la audiencia como estaba previsto y falla de volver a programar la audiencia con antelación, la apelación será rechazada, sujeta a reintegro si el solicitante / cliente muestra una buena causa por su fallo a presentarse o reprogramar la audiencia; y
f.
que incluya una declaración de acomodaciones razonables.

6.
En la audiencia, el solicitante / cliente y la Agencia tendrán el derecho a presentar testimonio personal, testigos, evidencias documentales y argumentos orales y/o escritos, para interrogar a los testigos y refutar cualquier prueba ofrecida en la audiencia. La audiencia podrá realizarse de una manera informal y sin adherirse a las reglas formales de la evidencia.
7.
Un funcionario de audiencia imparcial a ser seleccionado por la Agencia presidirá en la audiencia.  

El funcionario de audiencia:  
a.
puede ejercer un control razonable sobre la secuencia y duración de las presentaciones con el fin de preservar el orden y evitar la repetición;
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PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
 REGLAS PARA LA AUDIENCIA IMPARCIAL – PÁGINA DOS
b.
puede limitar la asistencia a la audiencia con el fin de preservar el orden y la privacidad del solicitante / cliente, siempre que el solicitante / cliente pueda renunciar a sus derechos de privacidad;
c.
puede continuar la audiencia hasta una fecha posterior, cuando sea apropiado;
d.
puede ejercer discreción para limitar o excluir pruebas, pero no aplicará las reglas de evidencia que se aplican en los tribunales y aceptará todas las pruebas pertinentes, fiables y no repetitivas;
e.
mantendrá copias de todos los documentos presentados en el curso de la audiencia o basados en ellos durante el curso de la audiencia; y
f.
no necesita administrar juramento a los testigos, pero no dará un peso reducido a cualquier testimonio en razón de que no ha sido dado bajo juramento. 

8.
La Agencia grabará la audiencia, y la grabación pasará a formar parte del registro de la audiencia, pero la Agencia no estará obligada a transcribir la misma.  El solicitante / cliente también puede grabar la audiencia a expensas propias.
9.
La decisión del Funcionario de la Audiencia:
a.
será dada por escrito; 

b.
se basará solamente en los materiales en el archivo del solicitante / cliente, las pruebas y argumentos orales presentados en la audiencia, cualquier argumento escrito ofrecido antes o durante la audiencia, (o después de la audiencia si dentro de un plazo determinado por el funcionario de la audiencia), en los requisitos aplicables del programa, y en cualquier otro hecho que no requiera discusión; 
c.
expondrá las razones para la decisión, incluyendo los requisitos aplicables del programa, y resolverá las controversias de hechos, si hay algunas, que sean necesarias para decidir la apelación;
d.
se expedirá dentro de los 10 días hábiles siguientes al cierre de la audiencia y al recibo de las presentaciones después de la audiencia; e 
e.
informará al solicitante / cliente de su derecho a presentar una apelación de la decisión al Department of Housing and Community Development (DHCD), y del proceso para hacerlo.
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(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
FORMULARIO DE APELACIÓN
Tenga en cuenta: La tramitación de las solicitudes de Apelación será en orden de llegada basado en la FECHA DE RECIBO del formulario de apelación y los documentos nuevos (si aplica) y no basado en la fecha original de la solicitud.
Para procesar una apelación, este formulario debe completarse, firmarse y enviarse  a la (AGENCY). Información o documentación nueva o adicional puede ser presentada en apoyo a la apelación con este formulario de apelación, por correo o en persona a la (AGENCY).
PARTE A:  DESEO APELAR A LA (AGENCY) POR LA SIGUIENTE RAZÓN: 

□1.
He recibido un aviso de la (AGENCY) de que soy elegible para los beneficios de asistencia de combustible.  (Este Formulario de Apelación debe ser recibido por la (AGENCY) dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo de cualquier aviso de elegibilidad o inelegibilidad. 
□2.
He recibido un aviso de la (AGENCY) de que soy elegible para los beneficios de asistencia de combustible, pero no estoy de acuerdo con la CANTIDAD de los beneficios.  (Este Formulario de Apelación debe ser recibido por la (AGENCY) dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo del Formulario de Apelación.)
□3.
Los miembros de mi hogar han tenido un cambio en los ingresos o el tamaño del hogar DESPUÉS de que la (AGENCY) me notificó que yo era inelegible o elegible (incluyendo la cantidad de los beneficios) para los beneficios de asistencia de combustible, y deseo que la (AGENCY) revise su determinación anterior basada en este cambio. (El cambio de status de ingresos / tamaño del hogar debe haber ocurrido en o antes del 30 de abril de 2016. Los miembros del hogar deben presentar prueba del cambio con este Formulario de Apelación. En ningún caso un Formulario de Apelación debe ser aceptado por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016. 
□4.
No he recibido una notificación de una acción (por ej. elegible, inelegible, incompleto) de la (AGENCY) en mi solicitud para beneficios de asistencia de combustible  después de 45 días hábiles de la fecha en que la (AGENCY) recibió mi solicitud o el 1⁰ de noviembre, la fecha que sea posterior.  

COMENTARIOS ADICIONALES: __________________________________________________
PARTE B:  MARQUE SOLAMENTE UNA A CONTINUACIÓN: 

□ 1.
Pido que la (AGENCY) revise mi archivo (incluyendo cualquier información adicional o documentación la cual deseo 
ahora presentar en apoyo a mi apelación). Entiendo que la (AGENCY) puede también pedirme que presente información o documentación adicional. 
Si usted desea presentar cualquier información o documentación nueva o adicional para apoyar su apelación, usted debe presentar esa nueva información o documentación por correo o en persona a la (AGENCY) con este formulario de apelación.  

Por favor enumere cualquier información o documentos adicionales que está presentando: (Use una hoja (u hojas) de papel adicional si es necesario.)_________________________________________________________________
Además entiendo que la  (AGENCY) me enviará una decisión por escrito dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo de la (AGENCY) de este Formulario de Apelación o el recibo de cualquier información o documentación solicitada por la (AGENCY).  La (AGENCY) puede programar una audiencia informal cara a cara si la (AGENCY) lo estima necesario. 
O
□ 2.
Pido que la (AGENCY) programe una audiencia informal cara a cara para yo presentar mi apelación.  Yo entiendo que esta audiencia será grabada y realizada por un funcionario de audiencia seleccionado por la (AGENCY).  Yo entiendo que recibiré un Aviso de Audiencia de la (AGENCY) notificándome del lugar y la hora de la audiencia y de las reglas para la audiencia.  La (AGENCY) me enviará una decisión escrita por el funcionario de audiencia dentro de 10 días hábiles después de la audiencia. 

IMPORTANTE: Si usted solicita una audiencia informal cara a cara, todos los documentos nuevos que a usted le gustaría que consideraran en la audiencia deben ser presentados antes de que la (AGENCY) programe la audiencia.
Entiendo que si no presento primero la apelación a la (AGENCY), no puedo apelar al DHCD. En ningún caso la (AGENCY) aceptará apelaciones después del 24 de junio de 2016. En ningún caso el DHCD aceptará apelaciones después del 26 de agosto de 2016.

Estoy de acuerdo en proporcionar toda la información y documentación requeridas para verificar mi elegibilidad para los beneficios de asistencia de combustible.
__________________________________________________________________________________________

Firma del Solicitante / Cliente


Fecha



Número de Solicitud
Este formulario y toda la documentación necesaria deben ser devueltos dentro de las directrices de apelación  a la (AGENCY) a la dirección anterior.










                              Appeal Form - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE AUDIENCIA DE APELACIÓN
Usted ha presentado un Formulario de Apelación a la (AGENCY) en el cual usted ha solicitado una audiencia informal cara a cara en la (AGENCY) con respecto a su apelación de conformidad con el Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP). 

Una audiencia ha sido programada para el _________(Día / Fecha) a la(s) _______ AM / PM,
en la (AGENCY) situada en _____________________________________ .
La siguiente es una breve declaración de los asuntos que se cubrirán en la audiencia:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Usted debe presentarse a esta hora programada. Si esto no es posible, deberá ponerse en contacto con la (AGENCY) antes de la hora programada para concertar una hora diferente.  La falta de comparecencia a la audiencia programada, o de ponerse en contacto con la (AGENCY) antes de la audiencia dará lugar al rechazo de su apelación a menos que usted pueda demostrar una buena causa para no comparecer o ponerse en contacto con la (AGENCY). Se adjunta una copia de las Reglas para Audiencias Imparciales del Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos. Estas reglas regirán la audiencia.
Se adjunta una copia de las Reglas para Audiencias Imparciales del Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos.  Estas reglas regirán la audiencia.
Usted tiene el derecho a examinar y copiar en la (AGENCY) los materiales relacionados con su solicitud en los archivos de la (AGENCY).  Usted puede copiar su solicitud y 5 páginas adicionales de su archivo sin cargo. Habrá un cargo por las páginas o copias adicionales.  Usted debe ponerse en contacto con la (AGENCY) para programar una hora para examinar y/o copiar los materiales en su archivo (vea más abajo).
Usted tiene el derecho a ser representado, a expensas propias, por un representante autorizado.  Si planea ser representado en la audiencia por un representante autorizado, usted debe notificar a la (AGENCY) por escrito antes o durante la audiencia.
Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar acomodaciones razonables, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
Si usted desea: 1) reprogramar su audiencia, 2) programar una hora para examinar y/o copiar materiales en su archivo, o 3) hacer preguntas adicionales acerca de este aviso, o 4) solicitar acomodaciones razonables, por favor póngase en contacto con: 

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

(AGENCY INFORMATION)
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(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
APELACIÓN A NIVEL LOCAL-- RECHAZO
Nombre del solicitante:  _____________________
        # de solicitud: ____________
_________________________________

Fecha de este aviso:  ___________
Como resultado de nuestra revisión a su apelación al Programa de Asistencia de Combustible, lamentamos informarle que su apelación para:
_____
Elegibilidad
_____
Aumento del nivel de beneficios
Ha sido rechazada por la(s) siguiente(s) razón(razones): 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si usted desea apelar la decisión de la (AGENCY), usted puede apelar la misma al Department of Housing and Community Development. Su apelación debe ser por escrito, debe incluir la razón para la solicitud y debe ser recibida dentro de 20 días hábiles del recibo de este aviso por el:

Department of Housing and Community Development
Attn: LIHEAP Appeals 
100 Cambridge Street, Suite 300

Boston, MA  02114

La Unidad de Servicios a la Comunidad en el Department of Housing and Community Development revisará su archivo. Se emitirá una decisión por escrito a usted dentro de 20 días hábiles del recibo de toda la información y documentación necesaria.  Usted puede solicitar la revisión judicial de la decisión del DHCD.
Si usted desea más información relacionada con esta notificación, por favor póngase en contacto con:
________________________________________________________________________

(AGENCY)






(TELEPHONE NUMBER)

Por favor tenga en cuenta que esta decisión no afecta su posible elegibilidad en cualquier año futuro ni se opone a una solicitud para reconsideración si los ingresos de los miembros del hogar o el tamaño del hogar cambian en o antes del 30 de abril de 2016.  Si usted experimenta alguno de estos cambios, por favor póngase en contacto con la (AGENCY) directamente.
Si su solicitud está incompleta, usted debe ponerse en contacto con la (AGENCY) y completar su solicitud lo más pronto posible. Sin embargo, tenga en cuenta que la (Agency) no aceptará apelaciones después del viernes, 24 de junio de 2016. En ningún caso el DHCD aceptará apelaciones después del viernes, 26 de agosto de 2016. Tenga en cuenta que después de que el proceso de apelación de la (Agency) ha terminado, el DHCD no considerará ninguna nueva información. La decisión del DHCD estará basada solamente en una revisión del archivo de información y procedimientos de la (Agency). El DHCD no aceptará nuevos documentos o procesará solicitudes incompletas.   

                                                                 






Local Level Appeal Denial - Spanish
 (AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
APELACIÓN A NIVEL LOCAL-- APROBACIÓN 

(INVALIDACIÓN DE LA DECISIÓN DE DETERMINACIÓN DE SOLICITUD PREVIA / ELEGIBILIDAD  PARA BENEFICIOS DEL PROGRAMA)
Nombre del solicitante:  __________________

# de solicitud: _________________

Fecha de este aviso:  _____________

Como resultado de su apelación a la (AGENCY NAME), su solicitud para LIHEAP  ha sido revisada y nos complace informarle que su solicitud para
_____
Elegibilidad
_____
Aumento del nivel de beneficios
ha sido aprobada.  
Su nivel de beneficio LIHEAP es: _______________

Su proveedor de combustible ha sido notificado de su elegibilidad.

En caso de que cambien las circunstancias de su hogar (tales como el nivel de ingresos o el número de miembros del hogar) en o antes del 30 de abril de 2016, por favor póngase en contacto con la (AGENCY) con esa información.  Si usted desea apelar esta decisión más adelante, su apelación debe ser por escrito, debe contener la razón para la solicitud y debe ser recibida dentro de 20 días hábiles del recibo de este aviso por el:   
Department of Housing and Community Development

Attn: LIHEAP Appeals 
100 Cambridge Street, Suite 300

Boston, MA  02114

En ningún caso las apelaciones serán aceptadas después del viernes, 26 de agosto de 2016. Por favor tenga en cuenta que después de que el proceso de apelación de la (Agency) termine, el DHCD no considerará nueva información. La decisión del DHCD estará basada solamente en una revisión del archivo de información y procedimientos de la (Agency). El DHCD no aceptará nuevos documentos o procesará solicitudes incompletas. Expedirá una decisión por escrito dentro de los 20 días hábiles del recibo de toda información y documentación necesaria.
Si usted desea más información en relación con esta notificación, por favor póngase en contacto con:
_________________________________________________________________

(AGENCY NAME)




(TELEPHONE NUMBER)
                                                            





  
  Local Level Appeal Approval - Spanish






PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
ADENDA A LA SOLICITUD
NÚMERO DE SOLICITUD:  _____________________

	A.  He leído ambos, el Aviso de Información Personal y El Aviso de Ajuste Salarial en el reverso de este formulario
1.                                          2.                                          3.                                          4.

5.                                          6.                                          7.                                          8.



	B.  Yo autorizo el uso de mi número del Seguro Social para los fines indicados en el Aviso de Ajuste Salarial XE "Wage Match Notice" 

 XE "Form -  Wage Match Notice" .  Yo verifico que el número indicado a continuación es mi número del Seguro Social XE "Number" .    (Por favor, firme abajo)


	Nombre XE "Name" 
Apellido XE "Name" 
	Relación con el jefe de familia XE "Household" 
	Fecha de nacimiento
	Número del Seguro Social XE "Number" 
	Firma autorizando el uso de mi # del SS para el Ajuste Salarial

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	



                                                                                                                             




                                                               Application Addendum - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE APROBACIÓN DE LA SOLICITUD
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________
Dirección: _______________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________

Su solicitud para la ayuda de combustible 2015-2016 ha sido aprobada.  Esta información ha sido dada a su proveedor de combustible.  Es posible que usted ya haya recibido parte o la totalidad de sus beneficios desde noviembre.
La (AGENCY) continuará pagando las facturas  presentadas por la entrega / el servicio prestado(a) entre el 1⁰ de noviembre y el 30 de abril, hasta su nivel de beneficios potenciales siempre y cuando los fondos estén disponibles.

Si el Presidente y el Congreso aprueban fondos adicionales para la Asistencia de Combustible, puede que seamos capaces de ayudarle más, pero esto no está garantizado.  Si esto ocurre, usted y su proveedor de combustible serán notificados en ese momento.
Una lista de todos los pagos hechos en su nombre serán enviados después de que todos los pagos se hayan completado.  Si usted no está de acuerdo con el nivel de sus beneficios o si su situación cambia, usted puede apelar a la (AGENCY) dentro de 20 días hábiles y a más tardar el 24 de junio de 2016.
Nivel máximo de beneficio potencial: $XXX.00 Beneficios potenciales restantes: $XXX.00

A pesar de que su beneficio potencial máximo es de $XXX.00 puede que usted no reciba la cantidad total porque solamente las facturas actuales de calefacción son elegibles para el pago.  La Asistencia de Combustible solo puede pagar los costos de calefacción incurridos entre el 1/11/2015  y el 30/4/2016.








                                             Application Approval Notice - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE APROBACIÓN DE SOLICITUD EN PAGOS PROPORCIONALES
# de Aplicación:
____________________
Fecha de este Aviso:  _____________

Nombre del Solicitante:  ______________________________
Dirección: _______________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________

Su solicitud para ayuda de energía en 2015-2016 ha sido aprobada. Esta información se le ha sido dada a su proveedor de combustible. Usted puede haber ya  recibido parte de la misma, o todos sus beneficios desde noviembre.
La (AGENCY) continuará pagando las facturas presentadas por entregas / servicio prestados entre el 1° de noviembre y el 30 de abril, hasta su nivel de beneficio potencial siempre y cuando se disponga de fondos. 
Si el Presidente y el Congreso aprueban fondos adicionales para la Asistencia de Combustible, podríamos ser capaces de ayudarle aún más, pero esto no está garantizado. Si esto sucede, usted y su proveedor de combustible serán notificados en ese momento.

Una lista de todos los pagos realizados en su nombre será enviada después de que todos los pagos se hayan completado. Si no está de acuerdo con el nivel de beneficio o si situación cambia, usted puede apelar dentro de los 20 días hábiles.

Si usted se ha mudado desde la fecha de solicitud, o si su número de cuenta no es correcta, es importante que se comunique con nosotros y nos proporcione la información correcta para asegurarse de que le paguen sus beneficios.
Uno de los factores utilizados para determinar la elegibilidad de asistencia de combustible es tener suficiente documentación de Ciudadanía Estadounidense y / o Status de Extranjero Calificado por al menos un miembro de la familia. Debido a que su hogar contiene miembros que proporcionaron suficiente documentación de Ciudadanía Estadounidense y Status de Extranjero Calificado y miembros que no, su beneficio de asistencia de combustible ha sido prorrateado (pagos proporcionales) para reflejar solamente los miembros del hogar que calificaron para la asistencia.
Nivel de beneficio potencial máximo prorrateado (en pagos proporcionales): $XXX.00 Beneficios Potenciales Restantes: $XXX.00

Aunque su beneficio potencial máximo es de $XXX.00 es posible que usted no reciba toda esta cantidad, ya que solamente sus factures actuales de calefacción son elegibles para el pago. La Asistencia de Combustible sólo puede pagar los costos de calefacción incurridos entre 11/1/2015 y 30/4/2016.
Application Approval Notice Prorated - Spanish
(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
Carta de Beneficios Restantes/Pagos Efectuados
N° de Solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre de solicitante:  ______________________________
Dirección: _______________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________

A continuación hay una lista de todos los pagos correspondientes a su nivel de beneficio de $XXX.XX.  Si tiene preguntas sobre estos pagos, por favor llame al (XXX) XXX-XXXX antes del 30 de junio de 2016.  

Fecha


Vendedor

      Fecha de entrega

     Cantidad
Total de los pagos: $XXX.XX

Beneficios Restantes Potenciales: $XX.XX

Remaining Benefits/Payments Made Letter - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
Formulario de Documentación de Manutención de Menores / Pensión Alimenticia 

# de solicitud
Si usted recibe manutención de menores o pensión alimenticia, también conocida como la manutención del cónyuge:  por favor complete, firme, feche y devuelva este formulario a nuestra oficina junto con la documentación requerida indicando la(s) cantidad(es) de la manutención / pensión.  

Yo, _______________________________, entiendo que seré responsable si declaro erróneamente o subestimo de alguna manera la manutención / pensión que recibo.

a.) _____ NO he recibido manutención de menores / pensión alimenticia desde ___________.

               




O
     b.)______ RECIBO manutención de menores / pensión alimenticia.

La cantidad es:   $__________   a la semana / al mes (marque una con un círculo) 

De parte de:   ____________________________________________________________.  

La manutención de menores /pensión alimenticia comenzó en o alrededor de esta fecha: ____________________.

Si usted recibe manutención de menores / pensión alimenticia de más de una persona por favor informe la cantidad recibida de cada persona, la frecuencia, cuándo cada una comenzó, y el nombre de cada persona ofreciendo la manutención de menores / pensión alimenticia: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Por cada fuente de manutención de menores / pensión alimenticia, uno de los siguientes documentos es requerido:

a.)  Copias de cheques cancelados o giros postales de la manutención / pensión de la fuente de apoyo;

b.)  Copia de la orden del tribunal;
c.)  Una carta del abogado que consta en el récord o de la agencia legal que representa al solicitante;

d.)  Carta notariada de la fuente de apoyo;

e.)  Hipoteca / alquiler pagado en lugar de, o además de la pensión alimenticia / manutención de menores es ingreso contable.  Una copia de la orden del tribunal, decreto u otro documento legal que especifique la cantidad y la frecuencia de tales pagos, si es necesario; o,

f.)  Historia de pagos del Departamento de Ingresos.

Firma ____________________________________  Fecha __________________

Child Support/Alimony Documentation Form - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
CARTA DE TRASLADO DE CLIENTE
Fecha: _________________

Nombre de Solicitante: _______________________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Zip: _________________________________________________________
REF:  Traslado de cliente del programa
Estimada Agencia del Programa de Combustible:

El/la siguiente cliente se ha trasladado desde nuestra área de cobertura a la suya: 

Nombre: 

_________________________________

N° de solicitud:
_________________________________
Este hogar fue aprobado como elegible para hasta $__________ de asistencia.  

Hasta la fecha, (AGENCY NAME) ha pagado $__________, dejando a este cliente un saldo disponible de $__________. 

De acuerdo a la Orientación Administrativa para los Operadores del Programa, la (AGENCY) remitirá una copia del archivo de la solicitud original del cliente y toda la documentación que le acompaña.
Si tiene alguna pregunta,  por  favor llámenos al: (TELEPHONE NUMBER, EXTENSION) 

Atentamente, 

NOMBRE:_____________________________________________

TÍTULO:______________________________________________

AGENCIA:____________________________________________

Anexos 

Client Transfer Letter - Spanish

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE RECHAZO
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________

Dirección:  _______________________
Ciudad, Estado, Código Postal:  ______________________

La (AGENCY) lamenta informarle que su solicitud para la asistencia de combustible ha sido RECHAZADA por las siguientes razones:
{Por favor vea la lista de razones posibles para el rechazo en la sección Solicitudes Rechazadas bajo Notificaciones en la Guía Administrativa LIHEAP}

Si usted desea apelar este rechazo de su solicitud de asistencia de combustibles, usted debe completar y devolver el Formulario de Apelación adjunto a la (AGENCY) dentro de los 20 días hábiles del recibo de este Aviso de Rechazo.

Si hay cambios en los ingresos de los miembros del hogar o en el tamaño del hogar en o antes del 30 de abril de 2016, entonces usted puede presentar una apelación a la (AGENCY) para que su solicitud sea reconsiderada. Se le anima a presentar la documentación del cambio a la (Agency) lo más pronto posible.

	En ningún caso una apelación será aceptada por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar una acomodación razonable, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).

Si usted tiene preguntas relacionadas con esta carta, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
  Denial Notice - Spanish 
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)

AVISO DE RECHAZO POR NO PROBAR LA CIUDADANÍA ESTADOUNIDENSE / STATUS DE EXTRANJERO CALIFICADO
# de Aplicación:
____________________
Fecha de este Aviso:  _____________

Nombre del Solicitante:  ______________________________

Dirección:  _______________________
Ciudad, Estado, Código Postal:  ______________________

La (AGENCY) lamenta informarle que su solicitud para asistencia de combustible ha sido RECHAZADA por las siguientes razones:
Uno de los factores utilizados para determinar la elegibilidad de asistencia de combustible es tener suficiente documentación de Ciudadanía Estadounidense y/o Status de Extranjero Calificado por al menos un miembro de la familia. Su hogar falló en proporcionar suficiente documentación para probar el Status de Ciudadanía Estadounidense y/o Status de Extranjero Calificado.

Si usted desea apelar este rechazo de su solicitud de asistencia de combustible, usted debe completar y devolver el Formulario de Apelación adjunto a la (AGENCY) dentro de los 20 días hábiles del recibo de este Aviso de Rechazo.   

Si no hay cambios en los ingresos de los miembros de su familia o en el tamaño del hogar en o antes del 30 de abril de 2016, entonces usted puede presentar una apelación a la (AGENCY) para que su solicitud sea reconsiderada. Se le anima a que presenta la documentación del cambio a la (Agency) lo más pronto posible.
	En ningún caso una apelación será aceptada por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar una acomodación razonable, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).   
Si usted tiene preguntas relacionadas con esta carta, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
Denial Notice For Not Proving U.S. Citizenship/Qualified Alien Status - Spanish
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE RECHAZO POR CALEFACCIÓN INCLUIDA con SUBSIDIO
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________

Dirección:  __________________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal:  _______________________

La (AGENCY) lamenta informarle que su solicitud para la asistencia de combustible ha sido RECHAZADA por las siguientes razones:

_____Usted reside en vivienda pública o situación de vivienda privada con subsidio en la cual la calefacción está incluida en su renta subsidiada la cual se limita a un porcentaje fijo de su ingreso. 

Las normas de LIHEAP indican, “Arrendatarios con un subsidio y con calefacción incluida en la renta donde la renta iguala o es MENOS del 30% del ingreso LIHEAP mensual son INELIGIBLES para LIHEAP”.  

Su ingreso bruto fue calculado a $______________.  Su ingreso mensual es $ ___________ ($​​​​​_______/ 12).   

El treinta por ciento de su ingreso mensual es  $________. 

El pago de su renta de $____ es solamente el ________ por ciento de su ingreso.

Por favor vea la hoja adjunta para ver cómo se calculó el ingreso bruto de su hogar.
_____________________________________________________________

EXPLICACIÓN DEL (DE LOS) PUNTO(S) MARCADO(S) ARRIBA: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________              

Si usted desea apelar esta negación de su solicitud de asistencia de combustible, tiene que llenar y devolver el Formulario de Apelación adjunta a la (AGENCY) dentro de veinte (20) días hábiles a partir del recibo de esta Notificación de Negación.  
Si hay cambios en el ingreso de su hogar o el tamaño del hogar en o antes del 30 de abril de 2016, entonces puede presentar una apelación a la (AGENCY) para una reconsideración de su solicitud.  Se le anima a que presente la documentación del cambio a la (Agency) lo más pronto posible.

	En ningún caso una apelación será aceptada por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar una acomodación razonable, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).

Si usted tiene preguntas relacionadas con esta carta, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
Denial Notice For Heat Included With Subsidy - Spanish

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE RECHAZO para hogares con ingreso de trabajo por cuenta propia
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________

Dirección:  __________________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal:  _______________________

La (AGENCY) lamenta informarle que su solicitud para la asistencia de combustible ha sido RECHAZADA por las siguientes razones:

_______El ingreso bruto de su hogar, de $_____ según calculado de los documentos que usted proporcionó es mayor que el límite del programa de $_______ para un hogar de __________ personas.

Aunque el programa de asistencia de combustible usa los formularios y tablas del IRS para obtener información de empleo autónomo y otra información de ingresos, la elegibilidad para el programa de asistencia de combustible no está sujeta a las reglas del IRS, sus reglamentos o deducciones permisibles.  

De acuerdo con las normas del programa, el ingreso por empleo a cuenta propia se calcula restando una deducción fija del 40% de la línea de ingresos brutos en el apropiado Formulario/ Planilla del IRS.  

Si usted desea apelar esta negación de su solicitud de asistencia de combustible, tiene que llenar y devolver el Formulario de Apelación adjunta a (AGENCY) dentro de veinte (20) días hábiles a partir del recibo de esta Notificación de Negación.  
Si hay cambios en el ingreso de su hogar o el tamaño del hogar en o antes del 30 de abril de 2016, entonces puede presentar una apelación a la (AGENCY) para una reconsideración de su solicitud.  Se le anima a que presente la documentación del cambio a la (Agency) lo más pronto posible.
	En ningún caso una apelación será aceptada por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar una acomodación razonable, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).

Si usted tiene preguntas relacionadas con esta carta, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
Denial Notice For Households With Self-Employment Income - Spanish 

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE DENEGACIÓN POR SER UNIDAD DE VIVENDA INELEGIBLE 
N° de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________

Dirección:  __________________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal:  _______________________
RAZÓN POR LA DENEGACIÓN:

Usted vive en una unidad de vivienda inelegible para propósitos de LIHEAP (Asistencia de Energía) según se define en una de las tres categorías abajo.
Las viviendas inelegibles incluyen aquellas clasificadas como instituciones bajo las leyes de Massachusetts e incluyen, pero no se limitan a: hospitales, asilos de ancianos, residencies estudiantiles, apartamentos universitarios, prisiones, etc.  

Unidades de vivienda inelegibles, muchas veces de índole temporal, son estructuras móviles y estructuras u otros alojamientos no usados para habitación humana durante todo el año.  Unos ejemplos de viviendas inelegibles incluyen vehículos recreativos (RV), tiendas, caravanas, barcos, autos y camiones.  

Hay también otras circunstancias en que las unidades de vivienda son inelegibles debido a su condición.  Unos ejemplos incluyen unidades declaradas ruinosas, unidades sin permiso de ocupación o unidades con fuentes de calefacción inoperables o peligrosas.  

Si usted desea apelar esta denegación de su solicitud de asistencia de energía, por favor llene y envíe el Formulario de Apelación adjunto a la dirección indicada arriba dentro de 20 días laborales del recibo de esta notificación de inelegibilidad.  
	En ningún caso una apelación será aceptada por la (AGENCY) después del viernes, 24 de junio de 2016.


Si usted tiene una discapacidad y desea solicitar una acomodación razonable, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).

Si usted tiene preguntas relacionadas con esta carta, por favor póngase en contacto con la (AGENCY).
Denial Notice For Ineligible Dwelling Unit - Spanish 

(Agency Letterhead)

Nombre:  ___________________________________
N° de solicitud:  ____________

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA TRANSICIONAL 

VERIFICACIÓN DE SUBSIDIO
Yo, ___________________________________, autorizo que el Departamento de Asistencia Transicional divulgue la siguiente información a (AGENCY NAME):

Firma:
_______________________________________

N° de Seguro Social:
_______________________________

Calle:
_______________________________________

Ciudad:
_______________________________________
Código Postal:
____________

**** Para Uso del Depto. de Asistencia Transicional Solamente ****
1.
El beneficiado ha recibodo TANF / EAEDC desde: ____/____/____ .

2.
Marque con círculo el número de personas en el subsidio,  y  la cantidad del subsidio.

	Personas en Subsidio
	TANF
	EAEDC

	
	Exento/ No-Exento

	Sub. y Exento/Sub. y No-Exento
	

	1
	428 / 418
	388 / 378
	303.70

	2
	531 / 518
	491 / 478
	395.10

	3
	633 / 618
	593 / 578
	486.60

	4
	731 / 713
	691 / 673
	578.20

	5
	832 / 812
	792 / 772
	669.80

	6
	936 / 912
	896 / 872
	761.10

	7
	1037 / 1011
	997 / 971
	852.70

	8
	1137 / 1107
	    1097 / 1067
	944.30


   Si no está indicado arriba:  # de personas en el subsidio:  ______ Cantidad de subsidio:  $ _______

3.
Si el beneficiado no está recibiendo un subsidio estándar para el tamaño del hogar, por favor marque una de las siguientes categorías e indique la cantidad o una explicación.


____ Pago protectivo: $ ______


____ Reembolso:  $ ______


____ Ingreso en el hogar.  Fuente(s): ____________________________________


____ Otro. Explicación:_________________________________________________

4.
Si esta persona no es un beneficiado actual, por favor indique la última cantidad de subsidio y la fecha de terminación de los beneficios. Cantidad de subsidio:  $____________ Fecha final:  ____/____/____

_____________________________________________
____/____/____

Firma de Representante de D.T.A.



Fecha
Department Of Transitional Assistance Grant Verification - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
DECLARACIÓN DE AYUDA FINANCIERA
Nombre del solicitante: 
_______________________________________________

# de solicitud:
                   _______________________________________________

Para ser completado por la persona que da la ayuda
Se le informa que yo, ____________________________________________ 




   (Nombre impreso de la persona que DA la ayuda)

Certifico bajo la pena de perjurio que lo que sigue es un relato verdadero y completo de la ayuda financiera que yo le di a _______________________________________. 




  (Nombre impreso de la persona que RECIBE la ayuda)

Le di a él/ella:  $_________ por: (marque uno) ______ semana  ______ mes.

Esta ayuda financiera comenzó el:  ___/___/___ y continuará hasta el ___/___/___.

Si la ayuda no es continua, la(s) cantidad(es) dada(s) desde el ___/___/___ al
___/___/___ fue(ron) de $____________, y fue(ron) dada(s) el ___/___/___(Fecha(s).

Mi relación con el solicitante es:

___________________________________

Mi dirección es:



___________________________________

Mi número de teléfono de la casa es:
___________________________________

Mi número de teléfono del trabajo es:
___________________________________

Además yo entiendo que la (AGENCY) puede solicitar información adicional para verificar mis ingresos.  Yo puedo ser responsable si he calculado erróneamente o subestimado la ayuda de cualquier manera. 

ESTA DECLARACIÓN DEBE SER NOTARIADA.

Firma:  ________________________________________
Fecha:  __________




(Persona que da la ayuda)

On this ____ day of ________, 20__, before me, the undersigned notary public, personally appeared _____________________(name of document signer), proved to me through satisfactory evidence of identification, which were _______________________, to be the person whose name is signed on the preceding or attached document, and acknowledged to me that (he) (she) signed it voluntarily for its stated purpose.  

Notary Signature:  _________________________________   NOTARY SEAL
Commission Expires On:  ___/___/___








                                                Financial Assistance Statement - Spanish
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP)
CUESTIONARIO DE VIVIENDA
La AGENCIA o el arrendador puede llenar este formulario.

Nombre de solicitante: 
_______________________________________________

Número de solicitud:  
_______________________________________________

Información de la vivienda / facilidad: 

1.
Nombre y dirección de la vivienda/facilidad
_______________________

2.
Dueño de la vivienda/facilidad


_______________________

3.
Número de residentes



_______________________

4.
Código de Programa de Comunidad, si aplica
_______________________

5.
Fuente de asistencia al dueño o residente para costos de vivienda y/o servicios públicos y cantidad de subsidio
_________________________________________________________________


_________________________________________________________________

6.
Cantidad mensual de renta/hipoteca


_______________________

7.
Fuente de calefacción y nombre(s) en las cuentas de calefacción y servicios_______


___________________________________________________________________
8.
Tipo de supervisión/programación (p.ej., atención de 23 horas, terapia, rehabilitación, monitoreo médico)  _________________________________________________________________

Información de cliente:

10.
Ingreso mensual y fuente:  __________
Porción de renta pagada por cliente:  _________

11.
¿Cómo se calcula la cantidad de renta pagada por el/la cliente (p.ej., en relación con gastos de la facilidad; como porcentaje del ingreso de cliente, etc.)? _________________________________________________________________________________


a.    ¿Es la renta/hipoteca pagada completamente por los clientes?   No
 Si  

b.    Si los clientes no pagan renta, ¿cómo se cubren los gastos, etc. de la facilidad?  ___________



________________________________________________________________________


c.    Cliente tiene cargo de energía (calefacción):    No
 Sí   
12.
Resumen de la situación de vivienda/comentarios:  ____________________________________

_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

Si es aplicable, esta sección debe ser llenada por el arrendador. 

Nombre de arrendador:
_______________________________________

Dirección de arrendador:
_________________________________ Teléfono:_______________   

                                             (Dirección de calle, piso y N° de apartamento - NO P.O. Box)
Firma de arrendador: 
_______________________________________ Fecha:  _____________

Por favor someta este formulario directamente a (AGENCY). Gracias.
Decisión de la agencia:  __________________________________________________________________


Housing Questionnaire - Spanish


AÑO FISCAL 2016
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP)
HOJA DE TRABAJO PARA CALCULAR INGRESO
	FUENTE(S) Y CANTIDAD DE INGRESO
Ser requiere verificación del ingreso.  Vea las instrucciones o contacte a su proveedor local de asistencia de combustible para más información sobre la verificación del ingreso
	MARQUE 
	JEFE DE HOGAR
	OTROS MIEMBROS DEL HOGAR
(Conforme a la pautas de LIHEAP)

	Ningún ingreso (“0” ingreso)*
	
	
	
	
	
	

	Salario (incluyendo bonificaciones, propinas,  XE "bonuses" sobretiempo, beneficios en huelga)
	
	$
	$
	$
	$
	$

	Ingreso bruto o ventas (de negocio propio) Parte I, Línea 7, Anejo C, IRS Formulario 1040
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de negocio propio** (por ej. propietario único, asociaciones, corporaciones) XE "Income" 
	
	
	
	
	
	

	Seguro Social (SS) XE "Social Security" 
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) XE "Supplemental Security Income (SSI)" 
	
	
	
	
	
	

	Asistencia Transicional para Familias Necesitadas  (TANF)
	
	
	
	
	
	

	Ayuda de Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Niños (EAEDC) XE "EAEDC" 
	
	
	
	
	
	

	Beneficio de Desempleo
	
	
	
	
	
	

	Beneficio de Veteranos
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de retiro/pensión y anualidades XE "Annuities" 
	
	
	
	
	
	

	Compensación de trabajador (incluyendo pago de seguro por discapacidad temporal)
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de intereses/dividendos*** XE "Dividends" 
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de renta de propiedad ocupada por el dueño
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de renta de propiedad no ocupada por el dueño
	
	
	
	
	
	

	Pensión alimenticia o manutención del cónyuge/manutención de hijos (pagos regulares) XE "Child Support" 
	
	
	
	
	
	

	Otro ingreso de trabajos ocasionales
	
	
	
	
	
	

	Ingreso de pago(s) global(es)****
	
	
	
	
	
	

	Otro
	
	
	
	
	
	

	 - Regalías XE "Royalties" 
	
	
	
	
	
	

	 - Pagos regulares de lotería XE "Cash prizes" 
	
	
	
	
	
	

	 - Pagos regulares de seguros
	
	
	
	
	
	

	 - Pagos regulares de sostén en efectivo de otras personas XE "Scholarships" 
	
	
	
	
	
	

	 - Estipendios/becas/sostén económico (para gastos de vivir) XE "Estate or Trust income" 
	
	
	
	
	
	

	 - Ingreso de sucesión o fideicomiso
	
	
	
	
	
	

	 - Subsidios de vivienda XE "Utility" 
	
	
	
	
	
	

	 - Cualquier otro pago considerado como ingreso  (especifique abajo)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	INGRESO DE JEFE DE FAMILIA
	$ 

	INGRESO DE OTROS EN EL HOGAR
	$

	INGRESO TOTAL DEL HOGAR
	$


*Si está marcado, complete los formularios de Bajo Ingreso/Ningún Ingreso y Declaración de No Ingreso.  ** Si está marcado, adjunte formularios de impuesto. *** Si está marcado, adjunte el estado de cuenta más reciente.    **** Ingreso de pagos globales recibidos en los 12 meses antes de la solicitud de LIHEAP se cuenta una sola vez para propósitos de LIHEAP; los pagos globales pueden incluir acciones y bonos; ganancias de capital; regalías; herencias; un pago de seguro de una sola vez (excluyendo pagos de seguro de vida y pagos por tercera parte); pago de una sola vez de pensión alimenticia o manutención del cónyuge o manutención de hijos (en lugar de pago mensual); ganancias de lotería (en un pago global).








Income Calculation Worksheet - Spanish
(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
 INGRESOS DE TRABAJOS OCASIONALES—DECLARACIÓN NOTARIADA DE LOS INGRESOS  
Nombre del solicitante:  __________________
# de solicitud:_____________________

Yo, ______________________________, certifico bajo la pena de perjurio que lo siguiente es un recuento verdadero y completo de mis ingresos como resultado de trabajos ocasionales por el período del:  ___/___/___ al ___/___/___.  Además entiendo que la (AGENCY) puede solicitar, en cualquier momento, una copia de mi declaración de impuestos para verificar mis ingresos.  En ese momento yo seré responsable si declaro erróneamente o subestimo mis ingresos de cualquier manera.  

	Nombre y dirección de la persona para quien se realizó el trabajo
	Trabajo(s) realizado(s)
	Fecha del trabajo
	Pago bruto recibido

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Firma del solicitante:  ______________________________
Fecha:  __________________

ESTA DECLARACIÓN DEBE SER NOTARIADA.
THIS STATEMENT MUST BE NOTARIZED.

On this ____ day of ________, 20__, before me, the undersigned notary public, personally appeared _____________________(name of document signer), proved to me through satisfactory evidence of identification, which were _______________________, to be the person whose name is signed on the preceding or attached document, and acknowledged to me that (he) (she) signed it voluntarily for its stated purpose.  

Notary Signature:  _________________________________   NOTARY SEAL
Commission Expires On:  ___/___/___

        


                                                                                              Income From Odd Jobs – Notarized Income Statement - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE SOLICITUD INCOMPLETA
Número de solicitud: ________________    Fecha de este aviso: _______________

Nombre del solicitante:
_______________________________________

Dirección:
__________________________________________________
Ciudad /Código Postal:
_______________________________________
Estimado solicitante para asistencia de combustible: 

Esta carta es para informarle acerca de las medidas que se están adoptando en su solicitud para Asistencia de Combustible 2015-2016.
Su solicitud está INCOMPLETA.  No podemos ayudarle con un envío de aceite, el pago de los servicios públicos o el pago del alquiler hasta que su solicitud esté completa.  Necesitamos la siguiente información para que su solicitud resulte completa: 

1) ________________________________________________________________________

2) ________________________________________________________________________

3) ________________________________________________________________________

¡¡     URGENTE
!!
ATENCIÓN:  Usted debe completar su aplicación lo más pronto posible pero a más tardar en 20 días hábiles de la fecha de esta carta.  Si usted no completa su solicitud, será RECHAZADO para los beneficios de Asistencia de Combustible. La Asistencia de Combustible es un programa basado en el orden de llegada y no hay garantía de que los fondos del programa estén todavía disponibles para su hogar si usted demora el envío de sus documentos y después se determina que es elegible.

En ningún caso una apelación será aceptada por la (Agency) después del viernes, 24 de junio de 2016.
Por favor llámenos INMEDIATAMENTE si necesita ayuda para obtener esta información.







                                                                 Incomplete Application Notice – Spanish 
(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)

AVISO DE SOLICITUD INCOMPLETO STATUS DE CIUDADANÍA ESTADOUNIDENSE /EXTRANJERO CALIFICADO
Número de Solicitud: ________________    Fecha de este Aviso: _______________

Nombre del Solicitante:
_______________________________________

Dirección:
_____________________________________________

Ciudad / Código Postal:
_____________________________________________

Estimado Solicitante de Asistencia de Combustible: 

Esta carta es para informarle acerca de la acción tomada en su solicitud de Asistencia de Combustible 2015-2016.

Su aplicación está INCOMPLETA.  No podemos ayudarle con el envío de aceite, los pagos de los servicios públicos o el pago de la renta hasta que su solicitud esté completa. Necesitamos la siguiente información para que su aplicación esté completa:
Documentación necesaria para el Status de Ciudadanía Estadounidense / Extranjero Calificado:

Uno de los documentos aceptables a continuación puede ser presentado. Esto incluye pero no está limitado a su:

· Certificado de Nacimiento en los E.U.
· Tarjeta del Seguro Social emitida por la Administración del Seguro Social
· Tarjeta de Medicare emitida por la Administración del Seguro Social
· Carta reciente con los beneficios de la Administración del Seguro Social con todos los 9 dígitos del Número del Seguro Social en la carta.
· Certificado de Ciudadanía Estadounidense (N-560 o N-561)

· Certificado de Naturalización (N-550 o N-570)

· Certificación de nacimiento en el extranjero de un ciudadano estadounidense  (Formulario FS-240 o FS-545)

· Tarjeta de Residencia (Formulario INS 551, comúnmente conocido como la “green card”

La anterior no es una lista complete de documentación aceptable. Si usted cree que tiene un documento que prueba el Status de Ciudadanía Estadounidense / Extranjero Calificado que no está enumerada anteriormente, por favor póngase en contacto con la (AGENCY) para más información. Si usted no tiene o elige no proporcionar documentación suficiente para probar su Status de Ciudadanía Estadounidense o Extranjero Calificado, usted puede ponerse en contacto con la (AGENCY) para más información.
¡¡
URGENTE
!!
ATENCIÓN:  Usted debe completar su solicitud lo más pronto posible, pero no después de 20 días hábiles de la fecha de esta carta. Si usted no completa su solicitud, será RECHAZADO para los beneficios de Asistencia de Combustible. La Asistencia de Combustible es un programa por orden de llegada y no hay garantía de que los fondos del programa estarán aún disponibles para su hogar si usted demora el envío de sus documentos y luego se determina que es elegible.

En ningún caso una apelación será aceptada por la (Agency) después del viernes, 24 de junio de 2016.
Por favor llámenos INMEDIATAMENTE si necesita ayuda para obtener esta información. 
Incomplete Application Notice U.S. Citizenship/Qualified Alien Status – Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
SOLICITUD INCOMPLETA --- ¡ AVISO FINAL !   
Número de solicitud: ________________    Fecha de este aviso: _______________

Estimado  ____________________________________________________:


        (Solicitante para la Asistencia de Combustible) 

A su solicitud todavía le faltan algunos documentos.  Su solicitud para asistencia de combustible no puede ser procesada sin esta información. 

El Aviso de Solicitud Incompleta fechado:  ___/___/___ solicitó los siguientes documentos: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

(Un asterisco * indica cuáles documentos recibimos.)

Se necesitan los siguientes documentos lo más pronto posible pero a más tardar en 30 días de la fecha de esta carta: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

¡¡      URGENTE
!!
ATENCIÓN: Usted debe completar su solicitud lo más pronto posible pero a más tardar en 20 días hábiles de la fecha de esta carta. Si usted no completa su solicitud, se le NEGARÁN los beneficios de Asistencia de Combustible.  La Asistencia de Combustible es un programa basado en el orden de llegada y no hay garantía de que los fondos del programa estén todavía disponibles para su hogar si usted demora el envío de sus documentos y luego se determina que es elegible.
En ningún caso una apelación será aceptada por la (Agency) después del viernes, 24 de junio de 2016.
¡ESTE ES SU AVISO FINAL DE INCOMPLETO!








                                                           Incomplete Application Final Notice - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
CARTA A LOS BENEFICIARIOS INELEGIBLES DE PAGOS DE EMERGENCIA 

DE UNA SOLA VEZ 
# de solicitud:  ________________ 


Fecha del aviso:  _____/_____/_____
Estimado (Fuel Assistance Applicant):
Su solicitud para beneficios bajo el Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos ha sido aprobada como aparece a continuación.
Sin embargo, nuestros datos muestran que en un anterior Año del Programa de Asistencia de Combustible su hogar recibió ayuda de emergencia de una sola vez por la cual usted era inelegible y la cual usted no ha reembolsado.  De acuerdo con los requisitos del Estado, sus beneficios potenciales máximos de este año serán reducidos en la cantidad que aún debe.  Si usted hace reembolsos de la cantidad, que aún debe como se muestra a continuación, los beneficios totales estarán disponibles para usted para el programa.
Usted puede apelar esta decisión sobre la elegibilidad dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo de este aviso notificando a la (AGENCY) por escrito a la dirección en la parte superior de esta página.
Proveedor de calefacción:_______________________________________________

Beneficios potenciales máximos:

            $_______________

Pago de emergencia del año anterior hecho a  (Nombre): ________________________________

Cantidad de pago de emergencia hecho:  
   $_____________    Fecha:  __________

Cantidad ya reembolsada por el cliente: $_______________

CANTIDAD DE REEMBOLSO QUE AÚN DEBE – PARA SER REDUCIDA DE LOS BENEFICIOS:        

$_______________

BENEFICIO MÁXIMO AJUSTADO: $_______________

Sinceramente, 

Director de Asistencia de Combustible
Agencia LIHEAP 


                                                                                                     Letter to Ineligible Recipient of One-Time Emergency Payments - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
FORMULARIO DE ENTREVISTA DE BAJOS INGRESOS / NO INGRESOS 
(Para  uso en casos de “no ingresos” o cuando los ingresos mensuales son iguales o menos de  $200.00 después de deducir los costos de vivienda.)  Todas las secciones de este formulario DEBEN ser completadas por el solicitante.
# de solicitud:  _______________ Fecha: _____________________________

Nombre del solicitante: ________________________________

1) Número y relación de otros miembros de la casa: _______________________

___________________________________________________________________________

2) Por favor explique cómo  usted cubre sus gastos básicos de subsistencia, específicamente:

Comida/servicios públicos__________________________________________________________

Renta/hipoteca___________________________________________________________________

Ropa/cuidado personal, gastos médicos_______________________________________________ Otros:__________________________________________________________________________

3) ¿Tiene algunas factures vencidas o avisos de cobro? _____ SÍ _____ NO
Si responde afirmativamente, usted tiene que presentar copias de tales facturas /avisos.

Alquiler:  _____  Hipoteca:
_____
  Electricidad: _____  Gas:______  Préstamo del carro: ______
Médico:
_____  Tarjetas de crédito: _______Cable de TV:  _____
Teléfono: _______

Otro:  _________________________________________________________________

4) Usted:   a) ¿ha hecho algún retiro de su cuenta bancaria ____ SÍ____ NO 

                b) ¿ha recibido apoyo de otros para cubrir sus gastos de vida? 









        ____ SÍ ____ NO
En caso afirmativo, por favor envíe copias de sus estados de cuenta bancarios que muestran las cantidades y fechas, y/o un formulario lleno de la  Declaración de Ayuda Financiera.  Se requiere una Declaración de Ayuda Financiera si el apoyo de otros ha durado más de 30 días. 
5) ¿Cómo obtiene usted los alimentos?  SNAP (Cupones de alimentos):  ___ Otro (explique):  ___
____________________________________________________________________________

6) ¿Recibe usted WIC u otra ayuda no monetaria? _____ SÍ _____ NO
En caso afirmativo, por favor especifique: __________________________________________________________

7) ¿Cómo paga usted los gastos del carro (gasolina, registración, pagos del préstamo del carro, seguro) y/o el transporte? _______________________________________________________________
Declaro bajo las penalidades y sanciones de perjurio que todas las declaraciones contenidas en este formulario y en mi solicitud son verdaderas, y que no hay subestimación o calculación errónea de los ingresos o de cualquier otra información.  Entiendo que seré responsable para procesamiento si recibo beneficios como resultado de una declaración falsa en mi solicitud. 

Nombre del solicitante:
______________________________
Fecha:  ____________





(nombre en letra de molde)

Firma del solicitante: ___________________________________
Fecha:  _____________

Firma del entrevistador: _______________________________
Fecha:  ________________






                                                                    Low Income/No Income Interview Form – Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
DECLARACIÓN DE NO INGRESOS (CERO INGRESOS)  
Todo miembro adulto del hogar (mayor de 18 años) que declare nada de ingreso (cero ingreso) tiene la obligación de llenar una sección abajo.
# de solicitud:
___________________

Adulto  #1

Yo, _______________________________________, certifico que no he recibido ingresos durante los últimos treinta (30) días o desde el ____________________ al ____________________.  Autorizo a la (AGENCY) para examinar mi declaración de impuestos con el fin de verificar mis ingresos. Entiendo que en el caso de calculación errónea de “no ingresos”, puedo ser responsable del valor total de la ayuda recibida y estar sujeto a proceso penal.
______________________________
________________
         ______________

Firma





# del Seguro Social
         Fecha 

Adulto #2
Yo, _______________________________________, certifico que no he recibido ingresos durante los últimos treinta (30) días o desde el ____________________ al ____________________.  Autorizo a la (AGENCY) para examinar mi declaración de impuestos con el fin de verificar mis ingresos. Entiendo que en el caso de calculación errónea de “no ingresos”, puedo ser responsable del valor total de la ayuda recibida y estar sujeto a proceso penal. 

______________________________
________________
         ______________

Firma





# del Seguro Social
         Fecha 

Adulto #3
Yo, _______________________________________, certifico que no he recibido ingresos durante los últimos treinta (30) días o desde el ____________________ al ____________________.  Autorizo a la (AGENCY) para examinar mi declaración de impuestos con el fin de verificar mis ingresos. Entiendo que en el caso de calculación errónea de “no ingresos”, puedo ser responsable del valor total de la ayuda recibida y estar sujeto a proceso penal. 

______________________________
________________
         ______________

Firma





# del Seguro Social
         Fecha 

Para adultos adicional Sin Ingreso (Cero Ingreso), inicie otro formulario.






                                                                       No Income (Zero Income) Statement - Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
DECLARACIÓN DE NO SEGURO DE HIPOTECA / NO PROPIETARIO
(Para los clientes propietarios sin hipoteca y/o sin costos de seguro de vivienda)

# de solicitud:  ____________________ 
Fecha: _____________________________

Nombre del solicitante:
__________________________________________

Certifico que soy dueño de mi casa y que ya no tengo pagos de hipoteca (capital e intereses).  Mis costos de vivienda son los siguientes:
 FORMCHECKBOX 
 HIPOTECA (CAPITAL E INTERESES):


$ __________

 FORMCHECKBOX 
 PÓLIZA DE SEGURO DE VIVIENDA:


$ __________

 FORMCHECKBOX 
 BIENES RAÍCES (IMPUESTOS MUNICIPALES):
$__________

 FORMCHECKBOX 
 CARGOS DE CONDOMINIO (SI APLICA):

$__________

 FORMCHECKBOX 
 CARGOS DE CASA MÓVILES (SI APLICA):

$ __________

 FORMCHECKBOX 
 OTRO







$ __________

COSTO TOTAL DE VIVIENDA:




$ __________

Declaro bajo las penalidades y sanciones de perjurio que todas las declaraciones contenidas en este formulario y en mi solicitud son verdaderas, y que no hay subestimación o calculación errónea de los ingresos o cualquier otra información.  Entiendo que seré responsable para procesamiento si recibo beneficios como resultado de una declaración falsa en mi solicitud.
Nombre del solicitante:
_______________________________
Fecha:  _____________




             (nombre en letra de molde)

Firma del solicitante:____________________________________
Fecha:  _____________

Firma del entrevistador: ___________________________________
 Fecha:  _______________



                                                                                                   No Mortgage/No Homeowner’s Insurance Statement – Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE PODERES
Nombre del solicitante: _______________________________________________________
Número de solicitud: _________________________________________________________

Yo, ___________________________________ (Cabeza de Familia), por la presente autorizo al individuo nombrado a continuación para actuar con mis Poderes Autorizados y tomar las siguientes acciones en mi nombre: firmar mi Solicitud para Asistencia de Combustible por mí, hablar con la (AGENCY) en relación con mi solicitud y cualquier asunto relacionado con la misma y proporcionar cualquier documentación relacionada con mi solicitud.
Nombre del apoderado autorizado*: ______________________________________________
Relación con el solicitante: ______________________________________________________

Yo entiendo que tengo el derecho a retirar este Formulario de Autorización de Poderes. Si deseo retirarlo, proporcionaré notificación por escrito a la (AGENCY).
Firma del Cabeza de Familia: ________________________Fecha:_______________________
* La persona identificada como apoderado debe presentar una identificación con foto y una copia debe ser retenida en el archivo del cliente.  Además, una copia de la identificación con foto del solicitante debe ser adjuntada a este formulario.








                                                Proxy Authorization Form - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE RECOBRO
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________
Dirección: _______________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________

Estimado ______________________:

Después de considerar todos los hechos pertinentes a su solicitud para asistencia de combustible que se presentó el (DATE), se ha determinado _________________________________   
Las bases para la descalificación son _________________________________________

Usted es responsable de devolver los beneficios de la asistencia de combustible a la (AGENCY) por un monto de $xxx.  

Por favor póngase en contacto con (NAME) llamando al (TELEPHONE NUMBER) a la (AGENCY) lo más pronto posible para discutir un método de reembolso.
Gracias.  

(NAME)









                                  
Recoupment Notice – Spanish 

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
AVISO DE ELEGIBILIDAD Y RECOBRO
# de solicitud:
____________________
Fecha de este aviso:  _____________

Nombre del solicitante:  ______________________________
Dirección: _______________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ______________________

Estimado      :

Su solicitud para beneficios bajo el Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos ha sido aprobada como aparece a continuación.
Sin embargo, nuestros datos muestran que en un anterior Año (o en años anteriores) del Programa de Asistencia de Combustible su hogar recibió ayuda por la cual usted era inelegible y la cual usted no ha reembolsado.  De acuerdo con los requisitos del Estado, sus beneficios potenciales máximos de este año serán reducidos en la cantidad que aún debe.  Si usted hace reembolsos de la cantidad, que aún debe como se muestra a continuación, los beneficios totales estarán disponibles para usted para el programa.
Usted puede apelar esta decisión sobre la elegibilidad dentro de los 20 días hábiles siguientes al recibo de este aviso notificando a la (AGENCY) por escrito a la dirección en la parte superior de esta página
Fecha del aviso:       /     /     

# de solicitud:_________

Proveedor de calefacción: _________

Beneficios potenciales máximos:
$ _________

Pago del año anterior hecho a (Nombre): _________

Cantidad de pago hecho:  $        Fecha: _________

Cantidad ya reembolsada por el cliente:  $ _________

CANTIDAD DE REEMBOLSO QUE AÚN DEBE – PARA SER DEDUCIDA DE LOS BENEFICIOS: 
$ ______

BENEFICIO MÁXIMO AJUSTADO:  $ 

Sinceramente, 

(NAME)

Eligibility Recoupment Notice – Spanish
(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP)

HOJA DE TRABAJO  DE INGRESOS DERIVADOS DE RENTA DE PROPIEDAD OCUPADA POR EL DUEÑO 
IRS Planilla 1040 Anexo  E: Ingreso y Gastos de Bienes Raíces de Renta 

Nombre de solicitante:_________________________________
      N° de Solicitud:______________

Dirección de la propiedad*: _______________________ Piso_______, Ciudad: __________ ZIP:_____

Fuente de información:    Otro (Especifique):_________
 N° planilla de impuesto    __________  
Período:  Año completo terminando el 31/dic/20___

	IRS#
	Gastos
	Cantidad

	3
	Alquileres brutos (anual)
	$

	
	
	

	5
	Anuncios
	$

	6
	Auto y millaje
	$

	7
	Limpieza y mantenimiento
	$

	8
	Comisiones
	$

	9
	Seguros
	$

	10
	Honorarios legales y profesionales
	$

	11
	Cuotas de administración
	$

	12
	Intereses de hipoteca pagados a bancos
	$

	13
	Otros intereses
	$

	14
	Reparaciones
	$

	15
	Provisiones
	$

	16
	Impuestos
	$

	17
	Servicios públicos (aceite, electricidad y gas)
	$

	19
	Otros (enumere)
	$

	i.
	
	$

	ii.
	
	$

	iii.
	
	$

	iv.
	
	$

	v.
	
	$

	vi.
	
	$


	
	
	

	Total de Deducciones.
	

	A
	Sume las líneas 5 a 19i. - v
	$

	Multiplicador de Unidades Alquiladas.
	

	B
	Multiplique el Total de Deducciones por el Multiplicador*

Multiplique la  línea A por la X **
	

	Beneficio Neto
	

	C
	Alquileres brutos menos el total de deducciones. 

 Reste la línea B de la línea 4.        
	


*: La dirección de la propiedad tiene que ser la misma que la dirección del dueño.
**: Multiplique el total de deducciones por el decimal correspondiente al número de apartamentos en el edificio del dueño.  Dos familias: 0.50., tres familias: 0.67, cuatro familias: 0.75, cinco familias: 0.80.  

En casos de propiedad de arrendamiento no ocupada por el dueño, se permite una deducción del  of 40%. 

Owner- Occupied Property Rental Income Worksheet - Spanish

(Agency Name)

Formulario de Descripción de Empleo Autónomo
Los solicitantes pueden usar esta herramienta para organizar sus ingresos con múltiples negocios de empleo autónomo.  

N° de solicitud_______________                                                                Fecha_______________

1. Indique el año más reciente en que se declararon  impuestos para sus negocios.  _______________ 

2. ¿Cuántos negocios separados de empleo autónomo tiene usted?      1(    2(    3(    4(    5(    6(  Más de 6(
3. Para cada tipo de negocio abajo, indique el número de negocios de empleo autónomo tiene usted.

a) Negocio Propio
 1( 2( 3( 4( 5( 6(     Si se marcó, pase a la Pregunta 4, y entonces a Pregunta 8.
b) Sociedad 

 1( 2( 3( 4( 5( 6(     Si se marcó, pase a la Pregunta 5, y entonces a Pregunta 8.
c) Corporación 

 1( 2( 3( 4( 5( 6(     Si se marcó, pase a la Pregunta 6, y entonces a Pregunta 8.
d) Corporación S
 1( 2( 3( 4( 5( 6(     Si se marcó, pase a la Pregunta 7, y entonces a Pregunta 8.
4. Si está llevando a cabo actividades comerciales como un Negocio Propio, ¿cuál de los siguientes documentos usó usted para llenar la planilla de impuestos federales al IRS?

a) IRS Formulario 1040 
( 

b) Anexo C


1( 2( 3( 4( 5( 6(     

c) Anexo C-EZ


1( 2( 3( 4( 5( 6(     

d) Anexo E


1( 2( 3( 4( 5( 6(     

e) Anexo F 


1( 2( 3( 4( 5( 6(     

5. Si está llevando a cabo actividades comerciales como una Sociedad:
i) ¿Cuál de los siguientes documentos usó usted para llenar la planilla de impuestos federales al IRS? 

a) IRS Formulario 1040 
(
b) Anexo E


1( 2( 3( 4( 5( 6(        ii) ¿Qué  porcentaje de cada negocio correspondiente 
c) Formulario 1065

1( 2( 3( 4( 5( 6(             es propiedad de usted u otros miembros del hogar?

d) Anexo K-1(Form. 1065)
1( 2( 3( 4( 5( 6            1-___%  2-____%  3-____%  4-____%  5-___%  6-___%

6. Si está llevando a cabo actividades comerciales como una Corporación:

 i) ¿Cuál de los siguientes documentos usó usted para llenar la planilla de impuestos federales al IRS?  

a) IRS Formulario 1040
( 

b) Anexo E (Form 1040) 
1( 2( 3( 4( 5( 6(       ii) ¿Qué  porcentaje de cada negocio correspondiente
c) Formulario 1120

1( 2( 3( 4( 5( 6(            es propiedad de usted u otros miembros del hogar?
d) Anexo G (Form. 1120) 
1( 2( 3( 4( 5( 6(        1-___%  2-____%  3-____%  4-____%  5-___%  6-___%
7. Si está llevando a cabo actividades comerciales como una Corporación S:
i) ¿Cuál de los siguientes documentos usó usted para llenar la planilla de impuestos federales al IRS? 

              

a) IRS Formulario 1040                (





b) Anexo E


1( 2( 3( 4( 5( 6(        ii) ¿Qué  porcentaje de cada negocio correspondiente
c) Formulario 1120S     
1( 2( 3( 4( 5( 6(             es propiedad de usted u otros miembros del hogar?

d) Anexo K (Form. 1120S)      
1( 2( 3( 4( 5( 6(        1-____  2-____%  3-____%  4-____%  5-____%  6-___%
8. ¿Tiene su hogar ingresos de otras fuentes que no sean de empleo autónomo?   ( Sí      ( No


En caso de SÍ, indique las fuentes:
  ( Salarios, sueldos, propinas, etc. 
( Pensión alimenticia
( Ganancia de capital         
  ( Dividendos ordinarios o calificados  
( Intereses imponibles
( Distribuciones de IRA 

  ( Pensiones y anualidades      

( Compensación por desempleo   
( Beneficios de Seguro Social   
  ( Otro ingreso: _______________________________________________

9. ¿Están incluidas las fuentes indicadas en el #8 arriba en su Declaración Individual de Impuestos sobre la Renta (Formulario 1040)?     (Sí   o   (No   

Si respondió No, por favor explique:_________________________________ _________________________
                                                                                                                                                                  Self-Employment Description Form - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
CUESTIONARIO SOBRE VIDA COMPARTIDA / UNIDAD ECONÓMICA SEPARADA 
Por favor complete este formulario si el solicitante comparte un apartamento o una casa con otro(s) individuo(s).  Cada hogar solicitante debe completar este formulario antes de que la solicitud pueda ser procesada:
# de solicitud:  _______________ Fecha: _____________________________

Nombre del solicitante:
_________________________________________

Nombre del casero:


______________________________________________

# de teléfono del casero:

______________________________________________

Dirección del casero:

______________________________________________

Fecha en que se mudó a esta dirección:
_________________________________________
¿Cuántos individuos viven en el apartamento / la casa? _____________________________
Nombres:__________________________________________________________________
Ingresos
¿Tiene usted sus propios ingresos?  __________ Sí__________ No

En caso afirmativo, explique qué tipo de ingresos: ________________________________
¿Qué tipos de ingresos tienen los otros individuos? ________________________________

Gastos

¿Quién es responsable de los gastos del apartamento / de la casa?  _______________________

¿Cuál nombre aparece en la hipoteca, contrato de arrendamiento, factura de la calefacción, factura de la electricidad, factura del gas, factura del teléfono? ________________________________________________________________________

Por favor marque los espacios apropiados y proporcione cheques cancelados y/o giros postales por los últimos tres meses:

___ Alquiler
___ Gas
___ Electricidad 
___ Teléfono 
___ Cable

Otro (por favor especifique):  ______________________________________________________

En el último año, ¿alguno de los otros individuos que viven el apartamento / la casa lo han ayudado de alguna manera con estos gastos? _____________________________________
Arreglos de vivienda / división del espacio
¿Está usted emparentado con alguno de los individuo(s)?
________________________
En caso afirmativo, ¿cuál es el parentesco?


________________________
¿Todas las personas tienen acceso al espacio de vida común? ________________________
¿Cuántos dormitorios hay en el apartamento / la casa?

(Por favor proporcione el contrato de arrendamiento, el formulario de información del alquiler, o el informe del evaluador)


¿Los individuos compran la comida u otros artículos personales separadamente? __________
Firma del solicitante:  ___________________________________


Fecha:  _________________________________________________



                                                                             Shared Living/Separate Economic Unit Questionnaire - Spanish

                  (AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP) 
FORMULARIO DE INQUILINO / ARRENDADOR

(Debe ser llenado y enviado por el Arrendador)

Nombre de inquilino:

______________________________________

N° de Solicitud:


______________________________________

Dirección de inquilino:

______________________________________

Ciudad, ZIP: 



______________________, ______________
1) Fecha de ingreso del inquilino: 
________________________________

2) N° de personas en la unidad: 

________________________________

3) Nombres de otros individuos: 

________________________________







________________________________

4) N° de dormitorios en la unidad: ( Estudio  ( 1  ( 2  ( 3  ( 4  ( Otro (especifique)_______

5) ¿Cuántas unidades hay en el edificio? 
________________________________

6) ¿Cómo se calienta el edificio?

_____ aceite
_____ Gas
_____ Electricdad
_____ Otro (especifique)_______
7) ¿Tiene cada unidad un medidor o caldera por separado?
_____ Sí
_____ No

8) Monto de renta:  __________ por Mes / Semana (marque con círculo)

9) Servicios (si alguno) incluidos en la renta: __ Calefacción   __ Gas   __ Electricidad    __ Agua caliente
10) ¿Hay subsidio de la renta?
_____ Sí
_____ No
Porción del inquilino:  _______

En caso afirmativo, ¿qué tipo de subsidio (refiérase al contrato)?  ____________________

11) ¿Es esta una unidad de crédito de impuesto? _____ Sí
_____ No   

En caso afirmativo, ¿cuánto sería la renta para una unidad similar sin el crédito ?  $_______

12) ¿Está el inquilino atrasado en la renta? 
_____ Sí
_____ No

En caso afirmativo, la cantidad que el inquilino debe en renta atrasada:  $__________

¿Para cuáles meses?  De _______________ a _______________

Nombre del arrendador:
_______________________________________

Dirección del arrendador:
_______________________________________

(Dirección de calle, piso y N° de apartamento.  No  P.O. Box, cuando sea posible.)

N° de teléfono del arrendador:
_______________________________________

Firma del arrendador: 

_______________________________________

Fecha:




_______________________________________

Por favor envíe este formulario directamenta a (AGENCY). Gracias.     Tennant Landlord Form - Spanish
(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
Factura de energía de suministro/entrega a nombre de persona fuera del hogar
Este formulario debe llenarse por el solicitante de LIHEAP cuando no haya otro comprobante de la dirección indicada en la factura del servicio público o combustible de entrega.  

N° de Solicitud: 






Nombre de Solictante: 







Dirección: 


______






Ciudad, Estado, C.P.:  








Servicio Público
1) Tipo de servicio público:

( Gas

( Electricidad
( N/A

2) Nombre de compañía de servicio público: 






3) N° de cuenta del servicio público: 







4) Nombre de cliente del servicio: 








5) Dirección de cliente: 









Combustible de Entrega 

6) Nombre de compañía de energía de entrega: 






7) Nombre de Cliente: 










8) Dirección de Cliente: 









9) Por favor explique las circunstancias que llevaron al uso del nombre del Cliente en la factura de energía de servicio público/de entrega.
Yo reconozco que recibí el permiso explícito de la persona indicada en “Nombre de Cliente”  bajo Servicio Público y/o Combustible de Entrega arriba, para usar su nombre en la factura relacionada.  

Nombre de Solicitante (LETRA DE MOLDE): 








Firma de Solicitante: 










Por favor envíe el formulario llenado a la (Agency) a la (Agency Address).

Utility/Deliverable Fuel Bill in Name of Person Outside the Household - Spanish

(AGENCY LETTERHEAD)

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGÍA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP, por sus siglas en inglés)
VERIFICACIÓN DE ENTREGA DE LEÑA / PELLETS DE MADERA
# de solicitud:  _______________ Fecha: _____________________________

Nombre del solicitante: ________________________________________________________

Como cliente de Asistencia de Combustible que se calienta con leña o pellets de madera, se le pide que complete y envíe este cuestionario a la (AGENCY).  Deseamos asegurarnos de que la leña que recibió fue satisfactoria y que sus beneficios de Asistencia de Combustible son pagados de acuerdo a lo que usted recibió.
 La (Agency) ha recibido una factura en su nombre del: (Vendor) en la cantidad de $____________ por un envío de ____________ cuerdas de leña / pellets el _____/_____/_____. 

Por favor marque todas las opciones que apliquen para usted: 

______
Yo recibí / no recibí la cantidad total de leña / pellets y fue satisfactorio. 

______
Yo no recibí / compré ese envío.

______
El envío de leña no fue satisfactorio por la(s) siguiente(s) razón(razones):



______________________________________________________

______
No recibí la cantidad total. 

______
El largo de los leños no era lo que acordamos / esperaba.

______
Los leños estaban verdes, no era madera tratada como esperaba.

______
Otro (por favor comente a continuación) 

COMENTARIOS: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Por favor adjunte recibos de toda la leña comprada por usted o de los envíos de pellets de madera.
Firma:
_______________________________________________________________

Fecha:
_______________________________________________________________

¿Tiene preguntas?  Llame a la oficina de Asistencia de Combustible al (Telephone #).




                                
                                                                               Verification of Wood/Wood Pellets Delivery - Spanish

Este formulario nunca debe ser faxeado ni enviado por correo a DHCD.  Está destinado para proporcionar el formato aceptable de la información que debe enviarse por correo electrónico seguro a DHCD. 

AVISO DE COMPARACIÓN ENTRE INGRESOS Y SALARIOS
De acuerdo con la ley estatal (M.G.L. c.62E), podrá ser requerida la comparación de ingresos reportados por beneficiados de asistencia para calefacción, climatización, y/o asistencia para sistemas de calefacción, con los salarios reportados por los empleadores al Departamento de Ingresos del Estado de Massachusetts.  En tal caso, esta (AGENCY) participará con el Massachusetts Department of Housing and Community Development (DHCD) en el Sistema de Comparación entre Ingresos y Salarios de Massachusetts (conocido como wage match).  Estamos pidiendo a todos los miembros adultos (18 años o mayores) del grupo familiar que soliciten asistencia que proporcionen su número de Seguro Social para este propósito.  Los miembros adultos no tienen que proporcionar los números de Seguro Social para ser determinados elegibles en la solicitud para calefacción, climatización, y/o asistencia para sistemas de calefacción.

Si la comparación entre ingresos y salarios (Wage Match) es requerida, esta (AGENCY) remitirá los números de Seguro Social, junto con los nombres y direcciones del jefe del grupo familiar y de todos los miembros adultos del grupo familiar al  DHCD.  El DHCD remitirá esta información al Departamento de Ingresos de Massachusetts.  La información de ingresos que usted nos ha reportado para asistencia de calefacción, climatización, y/o asistencia para sistemas de calefacción será comparada con los salarios reportados al DOR.  El DOR proporcionará al DHCD información de sus archivos acerca de su salario y el salario de otros miembros de su grupo familiar, y el DHCD informará a esta (AGENCY) esta información sobre salarios.

Si la información de ingreso que usted nos ha reportado no coincide con la información reportada por los empleadores a DOR, contactaremos al jefe del grupo familiar.  Nos reuniremos y trabajaremos con el jefe del grupo familiar y cualquier miembro del hogar cuyo ingreso no coincide con su salario, para tratar de aclarar esa falta de coincidencia.  Sin embargo, si no podemos aclarar el desacuerdo, y determinamos que el grupo familiar nos ha reportado incorrectamente el ingreso, podremos tomar una o más de las siguientes acciones: ajustar el nivel del beneficio del grupo familiar, terminar la asistencia al grupo familiar, iniciar la devolución de los pagos hechos incorrectamente a o en nombre del grupo familiar; reducir cualquier beneficio futuro en las cantidades no pagadas.  Si tomamos estas acciones, el jefe del grupo familiar tiene el derecho de apelar nuestra decisión de acuerdo con el Proceso de Apelaciones de esta (AGENCY) y en la corte.

Cualquier “falta de coincidencia” que no puede ser resuelta por esta (AGENCY) podría también resultar en una referida al DHCD.  La información acerca de usted y otros miembros del grupo familiar podrá también ser referida a la Oficina de Investigaciones del Estado, Fiscal del Distrito o Fiscal General, lo cual podría resultar en investigación adicional, acción y/o proceso criminal.
Si usted no proporciona o no puede proporcionar o verificar su número de seguro social a esta (AGENCY), su nombre y dirección todavía serán remitidos al DOR para una eventual comparación de ingresos y salarios.  Después de leer este aviso, si usted todavía está preocupado por la comparación de ingresos y salarios, llame a su oficina local de servicios legales.
Wage Match Notice - Spanish
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