CONDADO DE LUZERNE ARPA (Ley del Plan de Rescate Americano)
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CALEFACCION Y SERVICIOS PUBLICOS
SOLICITUD

Vivo en el condado de Luzerne.

Necesito ayuda con una factura de servicios publicos relacionada con el calor —agua, electricidad, gas o
combustible entregable.

Mi nombre aparece en la factura de servicios piblicos para la que solicito asistencia.

Vivo en la direccién de servicio que figura en la factura de servicios pablicos.

Mi hogar tiene ingresos (de fuentes ganadas o no ganadas).

No he recibido asistencia con los servicios publicos a través de ningun otro programa como LIHEAP o un
Programa de Asistencia al Cliente este afio.

oooo oo

Cada una de las afirmaciones anteriores debe ser cierta para usted. Si no, deténgase aqui. No eres elegible para este
programa. Para otros programas para los que pueda ser elegible, comuniquese con el Departamento de Servicios
Piiblicos del CEO al 570-826-0510 o comuniquese directamente con su compafiia de servicios publicos.

Informacién del aplicante:

Nombre del solicitante:

Direccion de hogar:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Nuamero de teléfono: Correo electronico :
Sexo: 0 Hombre O Mujer O Prefiero no decirlo
Etnia: O Hispanao latina [0 No Hispana o latina O Prefiero no decirlo
Raza: [0 India americana o nativa de Alaska [0 Asidtica [ Blanca

O Negra o afroamericana [0 Nativa hawaiana u otra islefia del Pacifico [0 Prefiero no decirlo
;Eres un veterano? [ Si 00 No OPrefiero no decirlo

=» Requerido: DEBE adjuntar una copia de su identificacion con fotografia (frente y detras).

Informacién del hogar:
(Cuéntas personas hay en tu hogar?

Enumere la siguiente informacion para TODOS los ocupantes del hogar. Hogar significa todas las personas relacionadas o
no relacionadas que comparten condiciones de vivienda y se benefician de la utilidad que usted solicita. Comienza contigo
mismo.

No incluir a todos los ocupantes del hogar resultars en la descalificacién del programa.

Nombre completo y relacién con el solicitante Fecha de nacimiento Niimero de seguro social

(yo)

(use una hoja separada si es necesario)



Ingresos del hogar:
Enumere TODOS los ingresos recibidos por TODOS los ocupantes del hogar, de TODAS las fuentes.

No revelar todos los ingresos resultara en su descalificacién del programa.

Nombre de la persona con Type/So Tipo/Fuente de Ingresos Ingresos/Salario: | ¢(Con qué Fecha del pago
ingresos urce of Income {cudnto? frecuencia mas reciente
se paga?

(use una hoja separada si es necesatio)

“» Requerido: DEBE adjuntarse documentacién de ingresos.

Prueba de TODOS los ingresos brutos de los Gltimos 30 dias antes de la fecha de solicitud. Los ingresos incluyen los
ganados (es decir, declaraciones de ingresos, cartas del empleador, recibos de sueldo) y no ganados (es decir, manutencion
de los hijos, pensiones privadas, jubilacion del seguro social, discapacidad del seguro social (SSD), ingresos
suplementarios del seguro social (SSI), TANF, compensacién por desempleo, reembolsos de servicios publicos.,
Discapacidad de Veteranos, Pension de Veteranos, compensacidn laboral).

Informacién de servicios piiblicos:
(Cudl es su fuente de calor principal ?00 Gas natural CElectrica OAgua [CAceite OOPropano [IQueroseno
OMadera/bolitas de madera CJCarbén CIOtro

Si utiliza carbén, marque con un circulo el tipo: Orice Obuckwheat Clpea Ochestnut [ stove Totro

¢Su servicio publico ya ha sido cancelado 00 Si O No Fecha de desconexidn:
¢Tiene un aviso de corte de servicios publicos? [ S{ {0 No Fecha de desconexion:

Si esta solicitando combustible para entrega, indique si se aplica alguna de las siguientes condiciones:
OSin combustible [ Bajo en combustible

9 Requerido: DEBE adjuntarse una copia de su factura de servicios puiblicos; o para combustible entregable,
adjunte la factura m4ds reciente que incluya el proveedor y el nimero de cuenta.

IMPORTANTE: notifique a su compaiiia de servicios publicos que esté solicitando asistencia y actualice la informacién
sobre el tamafio de su hogar y sus ingresos con la compafiia de servicios ptblicos.

Atestacién v Certificacién

¢Da usted fe de que su hogar experiment6 dificultades financieras que pueden incluir, entre otras, un periodo de
desempleo, una disminucién de los ingresos del hogar o un aumento de los costos del hogar durante la pandemia de
COVID 19? Iniciales

Al firmar a continuacion, reconozco que toda la informacién y documentacion proporcionadas son correctas y completas y
entiendo que proporcionar una declaracion falsa por escrito que no creo que sea cierta es un delito menor de tercer grado y
se castiga como perjurio segun la Seccién 18 del Titulo de Pensilvania. 4904, relacionado con falsificacién no jurada ante
las autoridades, y que ademas de cualquier otra pena que pueda imponerse, una persona condenada bajo esta seccion serd
sentenciada a pagar una multa de al menos $1,000.

Firma del solicitante: Fecha:

Solicitud de devolucién, incluidos los archivos adjuntos requeridos (copia de identificacién con fotografia, comprobante
de ingresos, factura de servicios publicos/factura de combustible)

Por correo a: CEO ARPA Utility Program, PO Box 1126, Wilkes Barre, PA 18703-1126

En persona a: 165 Amber Ln, Wilkes Barre, PA 18702 ¢Preguntas? Contdctanos al teléfono: 570-826-0510

Via correo electronico a: ceoarpautility@gmail.com Via fax a: 570-829-1665




