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+HHIOLY CROSS ENERGY

SOLICITUD PARA EL PROGRAMA

Holy Cross Energy en asociaciéon con Energy Outreach Colorado esta
trabajando para ofrecer actualizaciones de eficiencia de energia y
energia solar a nuestros miembros quienes estan al nivel o abajo del 80%
de los ingresos promedios del area. Energy Outreach Colorado es una
organizacion independiente sin fines de lucro fundada en 1989 para
recaudar fondos para la ayuda de energia.

Si usted esta interesado en este programa, por favor llene esta aplicacion
y devuélvala al Energy Outreach Colorado. Correo Electrénico:
care@energyoutreach.org, enviese a la direccion en la tltima pagina, o
fax al: 303-825-0765. Preguntas: Llame al 303-226-5061 y pregunta por
el programa CARE.

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre completo

Usted puede calificar para las medidas siguientes: iluminacién de
LEDs, Refrigerador EnergyStar, sellado hermético, aumento de
insolacién del atico, aumento de insolacion de paredes, insolacion del
sotano, remplazar el calentdn, ventanas contra tormenta, sellado de
conductos de aire, regaderas, créditos de energfa solar, etc.

Le animamos a la gente que apliquen para el programa LEAP el cual
esta abierto desde el 1° de noviembre -30 de abril.

o Puede llamar a 1-866-HEAT-HELP para mas informacion.

Correo electrénico

Fecha de nacimiento

# de teléfono primario

¢Ha recibido ayuda para pagar su factura de servicios?

[ si

¢De LEAP u otro programa?
Numero de personas en la casa (TODOS en la casa):  Adultos
[J Femenino [J Masculino

[J No

Identidad de género:
[ si

Empleado:

TITULAR DE LA CUENTA DE SERVICIOS PUBLICOS

[J 1gual que arriba

[J No

[J LEAP []] Otro progarma

[J No-Binario

Nifios Con discapacidad Personas mayores

[J Prefiero no decir

Relacién con el solicitante

Nombre completo

DOMICILIO

Direccién fisica

Condado

Ciudad

Direccién postal

Estado Cédigo Postal
[ La direccién fisica y postal son las mismas
Condado
Estado Cédigo Postal

Ciudad

DATOS DEL HOGAR

[] Apartamento/Condominio/Town Home
[J] Duenio [J Renta*

Tipo de vivienda:

[] Casa

[] Casa movil

* Si la vivienda es rentada, el propietario DEBE firmar la p4gina de Autorizacién del Propietario.

[J Gas [J Eléctrico

[0 si

¢Tipo de sistema de calefaccion?

¢Ha sido climatizada su casa en los ultimos 10 afios?

[] Caldera
[ No

[] Propano [ Estufa de madera/pellets

LA SOLICITUD CONTINUA AL DORSO



PROVEEDORES ACTUALES DE ENERGIA

Puede encontrar esta informacién en su factura. DEBE proporcionar esta informacién para que se pueda procesar su solicitud y pueda recibir servicios.

Proveedor de energia eléctrica # de cuenta
Proveedor de gas natural o propano # de cuenta
INGRESO FAMILIAR

Ingreso Familiar Anual antes de impuestos (el ingreso familiar total debe ser declarado): $

ASISTENCIA PARA EL HOGAR
Calificard AUTOMATICAMENTE para el programa CARE si recibe uno de estos beneficios:
[J Ayuda a no-videntes (AB) [J Ingreso del Seguro Social (SSI) [] Asistencia de vivienda Seccion 8
[] Ayuda para discacitados (AND) [] Ingreso del Seguro Social para discapacitados (SSDI) [] Programa para Muijeres, bebés y nifios (WIC)
[] Estampillas de comida [] Seguro Social Suplementario (SSI) [] Ayuda temporal a familias necesitadas (TANF)
[J Pensién de vejez (OAP) [[] Desempleo [[] LEAP (Ayuda con la factura de servicios publicos)

DOCUMENTACION DE VERIFICACION DE INGRESO REQUERIDA
El solicitante DEBE presentar uno de los siguientes documentos con su solicitud completa.

[] Carta de Beneficios de la lista anterior [] Ingresos mds recientes (3 talonarios de pago)
[C] La mds reciente Declaracién de Impuestos-Formulario 1040* del IRS [] Carta de Beneficios de Jubilacién
[C] Salarios o Declaracién Fiscal W-2%* [] Carta del Empleador

* Por favor quite su niimero de Seguro Social de los documentos

AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Certifico que la informacién proporcionada en esta solicitud y en cualquier otro documento de apoyo es correcta y verdadera. Libero a mi proveedor de
servicios publicos y a Energy Outreach Colorado de cualquier y toda responsabilidad al suplir o solicitar dicha informacién. Libero a EOC para
proporcionar informacién para servicios de climatizacion. Ademds, si se aprueba el trabajo, me aseguraré que un adulto estaré presente durante
cualquier trabajo que sea programado dentro de mi casa.

X

PRESENTACION DE LA SOLICITUD

Firma del solicitante Fecha

Los solicitantes pueden entregar sus solicitudes completas y firmadas a EOC o su organizacién local de CARE.

AGENCIA
ENERGY
OUTREACH Fax
COLORADO
Together We Pover iy (303) 825-0765 INFORMACION DE CONTACTO
Correo Correo Electrénico
Energy Outreach Colorado care@energyoutreach.org

Attn: CARE Program
225 E. 16th Avenue, Suite 200 ~ Preguntas
Denver, Colorado 80203 (303) 226-5061

REQUISITOS DEL PROGRAMA

1. LAS CONDICIONES EXISTENTES DEL HOGAR Y EL EQUIPO MECANICO DEBEN SATISFACER LOS REQUISITOS DEL PROGRAMA PARA SER ELEGIBLE PARA LAS MEJORAS
DE EFICIENCIA ENERGETICA. 2. TODAS LAS VIVIENDAS Y LOS ESPACIOS DENTRO DE LA VIVIENDA DEBEN SER ACCESIBLES Y PROPORCIONAR CONDICIONES LABORALES
SEGURAS PARA LOS CONTRATISTAS DE LA INSTALACION. 3. LA APROBACION DE UNA SOLICITUD DE EOC NO GARANTIZA QUE EL HOGAR DEL MIEMBRO O CLIENTE
RECIBIRA LAS MEJORAS DE EFICIENCIA ENERGETICA. 4. EOC Y TODOS LOS SERVICIOS PUBLICOS DEL PROGRAMA DE CARE SE RESERVAN EL DERECHO DE LLEVAR A
CABO UNA INSPECCION DE LAS MEDIDAS DE EFICIENCIA ENERGETICA FINANCIADAS. EL CLIENTE O MIEMBRO ACEPTA PROPORCIONAR ACCESO RAZONABLE PARA LA
INSPECCION DE LA INSTALACION. SE PUEDEN HACER INSPECCIONES IN SITU HASTA UN ANO DESPUES DE LA FECHA DE LA INSTALACION DE LAS MEDIDAS DE EFICIENCIA
ENERGETICA. 5. EOCY TODOS LOS SERVICIOS PUBLICOS DEL PROGRAMA CARE NO SON RESPONSABLES POR LA ELIMINACION O RECICLAJE DE BASURAS GENERADAS
COMO RESULTADO DE ESTE PROYECTO; NO SON RESPONSABLES DE CUALQUIER DANO CAUSADO POR LA OPERACION O MALFUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO INSTALADO;
Y NO GARANTIZAN QUE UN NIVEL DE ENERGIA O AHORRO DE COSTO ESPECIFICO RESULTARA DE LA IMPLEMENTACION DE MEDIDAS DE EFICIENCIA ENERGETICA O
DEL USO DE PRODUCTOS FINANCIADOS POR ESTOS PROGRAMAS. 6. NO SE PERMITIRA QUE LOS SOLICITANTES OMITAN MEDIDAS DE EFICIENCIA ENERGETICA QUE SE
ESTIMA QUE SON EFICIENTES EN FUNCION DE LOS COSTOS. AISLAMIENTO, SELLADO CONTRA EL AIRE Y MEDIDAS DE BAJO COSTO DEBEN SER ABORDADAS ANTES DE
CONSIDERAR EL REEMPLAZO DE EQUIPO MECANICO.
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