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2024 Solicitud de Servicios Comunidades
TENGA EN CUENTA: jSolicitudes incompletas no seran procesadas!

Las solicitudes se aceptaran por correo electrénico, fax, correo o entrega y se procesaran de acuerdo con la
prioridad y la fecha de recepcion.

Por favor, espere de 6 a 8 semanas para procesar las solicitudes completas y algunos casos pueden demorar
mds dependiendo de la época del afo y la cantidad de solicitudes que ya estan en proceso.

Usted sigue siendo responsable de pagar su factura hasta que su solicitud sea procesada y se le notifique.

Esta solicitud es sélo para fines de seleccidn y no garantiza su elegibilidad para recibir servicios y estan
sujetos a disponibilidad de fondos.

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA TODOS LOS PROGRAMAS:

+¢ Solicitud completada

¢ Tarjetas de seguro social para que todos los miembros del hogar

+»* Prueba de TODOS los ingresos para los ultimos 30 dias por cada miembro del hogar de 18 afios 0 mas,que

abaja o recibe asistencia.. (Cheques, Seguro Social/SSI, cartas de premio incluyendo menor nifios recibiendo
cualquier tipo de beneficios incluido) Cartas deben ser de la Administracion del Seguro Social y deben hacer
referencia o estar fechadas para el afio en curso,, carta VA, desempleo, carta TANF, jubilacion, pension,
manutencion de nifios,SNAP, etc. No se aceptan extractos bancarios ni declaraciones de impuestos.

% Si algun miembro del hogar 18 o mas NO esta recibiendo ningun ingreso, usted debe completar la

Declaracién adjunta de Declaracién de Ingresos.

ASISTENCIA ELECTRICA/ DE GAS/ AGUA SE REQUIEREN TODOS LOS ANTERIORES Y LOS SIGUIENTES

¢ Prueba de ciudadania e identidad para TODOS los miembros del hogar.. i{SIN EXCEPCIONES!

UNO DE ESTOS: Pasaporte de los Estados Unidos, Certificado de Naturalizacion, Certificado de nosotros
Citizenship, US American Tribal Tarjeta foto O

UNO DE ESTOS: Licencia de conducir tarjeta militar, | Y UNO DE ESTOS: Copia US certificada, Tarjeta de

tarjeta de identificacion de emission del estado, Residente Permanente, Tarjetas de no inmigrantes ,
tarjeta de delincuente estatal, identificacidn escolar | Tarjeta de Refugiado
actual

+* Un historial de facturaciéon de 12 meses de cada uno de sus proveedores de energia (Electricidad, Agua,
Gas Natural y / o Propano) NOTA: si usted ha vivido en la residencia menos de 12 meses debe proporcionar
historia durante tantos meses como sea posible.
% Sus facturas de electricidad actuales y vencidas y un aviso de desconexidn si corresponde.
%+ Su factura vencida de agua / aguas residuales y aviso de desconexidn (en este momento, solo podemos
ayudar con el agua y las aguas residuales si esta en peligro de desconexion o ha sido desconectado)

La major manera de contactar con nosotros:
Email to: utiityassistance@communityaction.com
Fax : 512-396-4255
Phone : 512-392-1161




Je
I

Community Action, Inc.
of Central Texas

——— DEVELOPING OPPORTUNITIES

Date Received
Date Completed :
Date Enrolled

iUSO DE OFICINA SOLAMENTE!

Priority
Elderly/Disabled/Child 5 or
younger/Veteran

2024 Solicitud del Programa de Servicios Comunitarios

INFORMACION DEL JEFE DE FAMILIA

Nombre:

Apellido:

‘ Inicial del segundo nombre:

Fecha de naciemiento:

De SS#:

Contacto/Télefono Celular:

Télefono de Casa:

Télefono del Trabajo:

Tipo de Vivienda: (circulo) Alquile o Propia

Dirrecidn Fisica: ‘ Apt. #:
Cuidad ‘ Estado: Codigo Postal: | Condado:
Dirreccion de Correo (si es diferente): ‘ Apt. #:
Ciudad: | Estado: | Codigo Postal
Direccion de Correo Electroénico:
Género ' Raza Etn!a Educacién Des!\abllltado Trabgjo Temporada
O Masculino - . 0 Hispano S e O Si O Agricultor
O Afroamericano ) O o0-8 o .
O Hembra ) ) O No Hispano O No O Trabajo Migratorio
0o O Indio Americano O 9-12 [ Se Trabaio De Temporada
tro O Blanco O HS Grad g P
o O otro
O Asiatico O GED 0O Ni
) inguno
O Nativo de Alaska O 12+ college
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacién al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo | Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
00 Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca sirvié O Medicare
O otro o Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O CHIP
o Retirado B O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno
; 3 ibi i ? . .. .
éActualmente estd recibiendo otros ingresos? Recibe beneficios que no son de efectivo
O Manutencion infantil O worker’s Comp [0 SNAP (sellos de alimentos)
O ssS discapacidad OO Pensién alimenticia O Bono de cuidado de nifios
O ss Jubilacién O VA servicio discapacidad O Vivenda publica
O ss| O VA Non-servicio con discapacidad | [ wic
O Pensis L Prestacion por desempleo O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
ension [ ss beneficios para sobrevivientes O Bono de opcién de vivienda
O bi idad privad i
iscapacidad privada O Ninguno O Ninguno
O TANF
éComo se dio cuenta de nuestros servicios?
O wic [ Ya es Ud. Cliente de CAlI
O St. Vincent De Paul O Facebook, Instagram, witter
O L aescuela O Su empleador
O Salvation Army O Compania de luz or gas
O Banco de alimentos O Evento publico
O Programa de CAI O otro
O Recomendacon de un amigo o familiar

Complete las siguientes paginas para todos los demas miembros del hogar. DEBE responder TODAS las preguntas.




OTRAS MIEMBROS DEL HOGAR

Miembro del hogar
Nombre: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
[ Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o maés Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
O SSJubilacién

O ssi
O Pension

O TANF

infantil
[ ss discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

O SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[ Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno

Miembro del hogar
Nombre:: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
O Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
infantil

O SSJubilacién
O ssi
O Pension

O TANF

[ ss discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’'s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

[0 VA Non-servicio con discapacidad

[0 Prestacion por desempleo

[0 SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[0 Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno 2




OTRAS MIEMBROS DEL HOGAR

Miembro del hogar
Nombre: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
[ Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o maés Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
O SSJubilacién

O ssi
O Pension

O TANF

infantil
[ ss discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

O SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[ Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno

Miembro del hogar
Nombre:: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
O Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
infantil

O SSJubilacién
O ssi
O Pension

O TANF

[ ss discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’'s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

[0 VA Non-servicio con discapacidad

[0 Prestacion por desempleo

[0 SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[0 Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno 3




OTROS MIEMBROS DEL HOGAR

Miembro del hogar
Nombre: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
[ Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | O 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

éActualmente esta recibiendo otros ingresos?

O SSJubilacién
[ ssi
O Pension

OO TANF

[0 Manutencion infantil
[ SS discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’'s Comp

O Pension alimenticia

O VA servicio discapacidad

0 VA Non-servicio con discapacidad
O Prestacion por desempleo

O SS beneficios para sobrevivientes
O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
O Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno

Miembro del hogar
Nombre:: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacion Deshabilitado Trabajo Temporada
O Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o0-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | O 9-12 0O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacidn al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar 00 Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O CHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

éActualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
infantil

O SS Jubilacién
[ ssi
O Pension

O TANF

[ SS discapacidad

O Discapacidad privada

O worker’s Comp

[0 Pension alimenticia

O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad
O Prestacion por desempleo

[ SS beneficios para sobrevivientes
O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[0 Bono de opcion de vivienda
O Ninguno 4




OTROS MIEMBROS DEL HOGAR

Miembro del hogar

Nombre: Apellido: Inicial del Segundo nombre:

Fecha de naciemiento: De SS #:

Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada

O Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o-8 O Si O Agricultor

O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio

O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad

Relacién al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
O SSJubilacion

O ssi
O Pension

O TANF

infantil

O sS discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

O SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[J Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno

Miembro del hogar
Nombre:: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
[0 Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | O 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
[0 Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacién al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleadoa tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar [0 Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvig| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

é¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
infantil

O SSJubilacién
O ssi
O Pension

O TANF

O sS discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

[0 SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
O Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno 5




OTROS MIEMBROS DEL HOGAR

Miembro del hogar

Nombre: Apellido: Inicial del Segundo nombre:

Fecha de naciemiento: De SS #:

Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada

O Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o-8 O Si O Agricultor

O Hembra O Indio Americano O No Hispano | OO 9-12 O No O Trabajo Migratorio

O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
O Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad

Relacién al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleado a tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar O Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O Veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvio| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
O SSJubilacion

O ssi
O Pension

O TANF

infantil

O sS discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

O SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
[J Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno

Miembro del hogar
Nombre:: Apellido: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de naciemiento: De SS #:
Género Raza Etnia Educacién Deshabilitado Trabajo Temporada
[0 Masculino | OO Afroamericano O Hispano O o-8 O Si O Agricultor
O Hembra O Indio Americano O No Hispano | O 9-12 O No O Trabajo Migratorio
O Otro O Blanco O HS Grad O Se Trabajo De Temporada
O Asiatico O GED O otro
[0 Nativo de Alaska O 12+ college O Ninguno
O Multi-Carrera O 2/4 yr Grad
Relacién al Solicitante Situacion labora 18 o mas Situacion Seguro médico
O Propio O Empleadoa tiempo completo Militar O Compra directa
O Conyunge O Empleado a tiempo parcial O Activar [0 Basado en el empleo
O Nino O Desempleado 6 meses + O veterano O Medicaid
O Nieto Ultimo dia de trabajo O Nunca Sirvig| O Medicare
O Otro O Desempleado menos/6 meses O Cuidado de salud militar
Ultimo dia de trabajo O cHIP
O Retirado O Salud del Estado
O Menor de 18 afios O Ninguno

é¢Actualmente esta recibiendo otros ingresos?

[ Manutencion
infantil

O SSJubilacién
O ssi
O Pension

O TANF

O sS discapacidad

O Discapacidad privada

O Worker’s Comp
O Pension alimenticia
O VA servicio discapacidad

O VA Non-servicio con discapacidad

O Prestacion por desempleo

[0 SS beneficios para sobrevivientes

O Ninguno

Recibe beneficios que no son de efectivo
O SNAP (sellos de alimentos)
O Bono de cuidado de nifios
O Vivenda publica
O wic
O Subsidio de la Ley de Cuidado de Salud Asequible
O Bono de opcidn de vivienda
O Ninguno 6




Informacion de vivienda:

Tipo Casaprivada __ Casa Movil

Apartamento/Duplex Otro

Subvencional/Vivienda Publica? [Si CNo

Propia: [1Si CINo o Renta: [ISi CINo

Hipoteca/Pago Mensual $

Utilidades Incluidas en Alquiler? [si CONo

Nombre de la Compaiiia:

Compaiiia Eléctrica: Cuenta # Callefaccién Refrigeracion___ Ambos
Compania de agua: Cuenta #

Compaiiia de Gas: Cuenta # Callefaccién Refrigeracion__ Ambos
Compaiiia de propane: Cuenta # Callefaccion Refrigeracion__ Ambos

Tipo de A/C:

O Central / O Enfriador Evaporativo/ [ Enfriador Evaporativo / [0 Ninguno

Tipo de Calefaccion: [ Central / O Calentador de Espacio / [0 Horno de Pared / [ Chimenea / O Estufa / CONingun

Informacioin Prioritaria

1. ¢Alguna vez ha recibido servicios con Community Action de Central Texas?

En caso affirmative, marque qué servicios

OSi O No

[ Educacion para Adultos (GED, ingles como Segundo lenguaje, instruccién para un Carrera)
[1 Servicios Comunitarios (asistencia de servicios publicos)

[0 Head Start
[0 Head Start - actualmente matriculado

[ Servicios de Salud (VIH/SIDA, Cancér de mama y cancer de cérvico)

[ Centro de la tercera edad

2. ¢Alguien esta inscrito en educacién secundaria o registrado en la Fuerzo Laboral de Texas in los

ultimos 30 dias

. ¢Hay alguien discapacitado en el hogar?

. ¢Hay nifios que tienen 5 aflos 0 menos?

o U b~ W

ingreso/educacién?

7. éAlguien en la casa es un veteran?

. ¢Alguien en la casa tiene 60 afios de edad o mas?

. ¢Estainteresada en recibir servicios de administracionde casos para aumentar el nivel de

OsSi O No
O si
O si
O si
O si

O No
0 No
0 No
] No

O Si O No

INFORMACION DE CONFLICTO DE INTERES:

¢Alguien en el hogar actualmente se desempefia como empleado, agente, consultor, oficial o funcionario electo o designado

de Community Action, Inc. de Texas Central?

En caso afirmativo, identifique quién es y su posicién

[]si [] No

2. ¢Hay alguien en el hogar relacionado con alguien que se desempefie actualmente como empleado, agente, consultor,
funcionario o funcionario electo de Community Action, Inc. de Central Texas?[ | Si [ ] No

En caso afirmativo, identifique quién es y su posicién

USO DE OFICINA SOLAMENTE: If there is a Conflict of Interest, this application requires the Executive Director's Signature.

Executive Director Signhature:




USO DE OFICINA SOLAMENTE: CEAP/LIHWAP/CSBG ELIGIBILITY DETERMINATION

1. Calculations: Monthly x12 =
Monthly 12 = Total Annual Income $
2. Household Poverty Income Level: 0-50% >50-75% >75-125% >125-150% >150%

3. Verification/Documentation of Household Income used:

Staff Signature Date

USO DE OFICINA SOLAMENTE:  Client potentially eligible for the following Community Action, Inc. programs and referrals:
[] Head Start/Early Head Start ~ [] Health Services [0 AdultEducation
[ Community Services CEAP LIHWAP CSBG Senior Citizen Center __Lifeline SMEU

AUTHORIZATION AND RELEASE OF INFORMATION:

1. Lainformacién proporcionada es verdaderay correcta a mileal sabery entender..

2. Entiendo que el ingreso bruto de mi hogar esta anualizado en el momento de la solicitud de acuerdo con las normasy
procedimientos preestablecidos de la agencia para recibir asistencia.

3. Entiendo que puedo solicitar una audiencia para apelar una denegacién de elegibilidad, la cantidad de asistencia recibida o una
demora en recibir servicios de Community Action, Inc. de Central Texas.

4. Autorizo al Departamento de Vivienda y Accién Comunitaria de Texas, Inc. de Texas Central a solicitar / verificar informacién,
incluida la verificacién de empleo necesaria para proporcionar asistencia con mis utilidadesy / o facturas de combustible, tanto
pasadas como futuras.

5. Soy un solicitante de Community Action, Inc. de Central Texas. Por este medio doy mi permiso para divulgar y verificar toda la
informacion solicitada y entiendo que se mantendrd en estricta confidencialidad para ser utilizada solo para fines del programa.
Entiendo que la fotocopia de este comunicado es tan valida como el original y se puede usar para obtener informacién de empleo o
verificar otros datos.

6. Entiendo que si cambio de compaiiia de servicios publicos, debo notificar al asistente social dentro de los 10 dias habiles
posteriores a mi nuevo servicio publico y el nimero de cuenta con el nombre en la cuenta. Si no notificoa Community
Action, Inc. de Texas Central acerca de mi nueva compaiiia de servicios publicos, perderé cualquier pago debido. Cuando
se proporciona la informacidn, cualquier asistencia restante puede ser reintegrada.

7. Siusted u otro miembro de la familia no tiene ingresos, debe completar la hoja de Declaracién de no ingresos para todos
los miembros de la familia mayores de 18 afios que no tengan ingresos. En esta hoja no incluya a nadie que
haya mostrado ingresos en la solicitud. La Declaracion de No Ingreso Ya no necesita ser notariado.

8. ENTIENDO QUE SOY SUJETOA PROSECCION PARA PROPORCIONAR INFORMACION FALSA O FRAUDULENTA SOBRE ESTA SOLICITUD

9. Designo CAICT a divulger y discutir informacion a relacion

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido, entiendo y estoy de acuerdo con la solicitud CAICT completa:

Certifico que la informacion en esta solicitud es correcta y también entiendo que el recibo o la asistencia a
través de una tergiversacion o fraude se puede castigar con una multa o encarcelamiento.

Firma del solicitante Fecha

Staff Signature Date
(when application is logged in)




TEXAS DEPARTMENT OF HOUSING AND COMMUNITY AFFAIRS

Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE) System and US Citizenship/US National
Applicant Certification Form for WAP and CEAP

El programa para el que esta aplicando require la verificacién si usted es un ciudadano de EU, un nacional no ciudadano, o
un residente legal de los Estados Unidos. Se require la documentacion de su estado. Esta agencia utiliza el Sistema
Sistematico de Verificacién de Derechos para Extranjeros (SAVE) para verificar el estado de los no ciudadanos.

USO DE OFICINA SOLAMENTE

Ciudadano de Extranjero Documentation Provided for:
Miembros del hogar _ los EU . Calificado m
(Nacido o naturalizado)
o National de los
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No

Para agregar miembros del hogar, use otra copia de este formulario.

TENGO EN CUENTA QUE SOY SUJETO A ENJUICIAMIENTO POR PROPORCIONAR INFORMACION FALSA.

Solocitante Firme Aqui

Firma del personal de la agencia que certifica lo anterior

Print Staff Name

Fecha:

Fecha

Fecha




Indique qué necesidades tiene a continuaciéon marcando con un circulo "si" 0 "no" en cada casilla. Si circula “si”, explique la

Community Action, Inc. of Central Texas, Inc.
2024 Solicitud de Servicios Comunidades

Evaluando Tus Necesidades

necesidad que esta experimentando para que podamos ayudarlo.

Servicio Necesita | Explicacion Necesita | Explicacion
Comida, Ropa, . Asesoramiento: Familia, Abuso de 3
WIC, Comida en ruedas sl alcohol sustancias o otra auyda Si

Emergencia, Otra auyda NO NO
Ingresos: Transporte
SS, SSI, TANF, VA, Apoyo Si al trabajo, Cita con doctor, reparar el Si
Manutencién de los hijos, automovil
presupuesto NO NO
Necesidades de empleo Necesidades de veteranos:
En busca de un trabajo Curriculum si entrenamiento médico, reparacionesen i
. el hogaraccesibilidad para
de trabajo, Otraauyda . .
discapacitados
NO NO
Asistencia de utilidad Eléctrico, ; Necesidades legales
Gas Natural sl Apoyo para nifios, Criminal, Civil, otrs auy ;
! SI
Propano Otra auyda
NO
NO
Necesidades de vivienda: Necesidades de salud:
Albergue temporal, Inmunizaciones, Prescripcién , ;
subvencionado seccién 8 de Si Primeros auxillios, Apoyo problemas sl
vivienda, refaccion, mental, Otras auyda
Climatizacidn, Otra auyda NO NO
Refrigeracion calefaccion: Educacién:
Calentadores, unidades de ; GED, ingles como Segundo lenguaje. ;
ventana Refaccidn, Calentador de si Entrenamiento Vocacional, sl
agua Otras Auyda
Gas Natural Pipas/Refaccion NO NO
Necesidades de cuidado de Nifios, s Otras necesidades no s
cuidado de los ancianos Identificadas
NO NO
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DECLARATION OF INCOME STATEMENT
(DECLARACION DE INGRESOS)

Applicant Name (Nombre del Solicitante) Applicant Last Name (Apellido) Suffix (Sufijo)

Address (Direccion) City (Ciudad) Zip Code (Codigo Postal)

State the gross income for household members, 18 years(including students) and older, who have no documentation
of the income received in the 30 day period prior to the date of application for assistance: (Declarar el ingreso
recibido por los miembros de su hogar, que tienen 18 anos de edad 6 mas (incluyendo estudiantes), y que no tienen
documentacion de ingresos por los 30 dias antes del aplicar paraasistencia)

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto
Recibido)

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto
Recibido)

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto
Recibido)

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto
Recibido)

My household has no documented proof of income due to the following situation
(Mi hogar no tiene prueba para documentar los ingresos por medio de tal razones):

I certify that the above information is true and correct to the best of my knowledge and belief. (Yo certifico que la
informacion proveida de los ingresos es verdadera y correcta segin mi saber ycreencia.)

I understand that the information will be verified to the extent possible; and that I may be subject to prosecution for
providing false or fraudulent information. (Comprendo que la informacion serd verificada hasta donde sea posible
y que puedo ser enjuiciado por haber proveido informacion falsa 6 fraudulenta.)

(Signature/Firma del Solicitante) (Date/Fecha)
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Community Action, INC. of Central Texas

COMMUNITY SERVICES

AUTOCERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

El nombre del solicitante:

Nombre de la persona con discapacidad:

Relacién dela persona con discapacidad al solicante:

Personas con discapacidades: cualquier persona ue sea:

¢ Unindividuo discapacitado como se define en §7 (9) de la Ley de
Rehabilitacion de 1973;

J Bajo una discapacidad como se define en §1614 (a) (3) (A) o §223 (d) (1)

de la Ley del Seguro Social o en §102 (7) de la Ley de Construccion de
Instalacionesy Servicios para Discapacidades del Desarrollo;

@ Recibiendo beneficios bajo 38 U.S.C. Capitulo 11 0 15.

LA AUTORIZACION DEL SOLICITANTE PARA DECLARAR EL ESTADO DE DESACTIVADO:

Por la presente confirmo mi elegibilidad como Persona con Discapacidad, de acuerdo con
la definicidn antes mencionada de Persona con Discapacidad.

Firma de la persona con discapacidad o su guardian Fecha
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