Instrucciones para completar la solicitud para los programas de energia de Minnesota del 2018-2019
Estas instrucciones le ayudaran a completar su solicitud para el Programa de Asistencia de Energia 2018-2019. Esta solicitud es usada
para aplicar para el Programa de Asistencia de Energia (EAP), El Programa de Asistencia de Climatizacién (WAP), y El Programa de
Mejorias de Conservacién (CIP). La Solicitud de Los Programas de Asistencia de Energia de Minnesota esta disponible en espafiol y en
letras grandes con solamente pedir la solicitud a su Proveedor local de Servicios de EAP o imprimiéndolo en
http://mn.gov/commerce/consumers/consumer-assistance/energy-assistance/.

Para aplicar para los Programas de Asistencia de Energia, usted debe enviarnos:
O Lasolicitud completa con todas las preguntas contestadas y estar firmada y fechada en la ultima pagina.
O Copias de los comprobantes de ingresos de los tltimos tres meses para cada miembro del hogar.
O Una copia de su factura mas reciente de calefacciéon y de luz.
O Una copia de su ultimo recibo de combustible si usted recibe combustible.
La falta de proporcionar los documentos requeridos resultara en la demora o negacion de su solicitud.

PARTE 1. Informacién personal: Anote su Numero de Seguro Social (SSN), nombre, direccién actual, nimero de teléfono e
informacién de contacto. El solicitante principal del hogar debe proveer un nimero de seguro social valido para poder procesar su
solicitud. Contacte su Proveedor de Servicio Local de EAP si no hay alguien en su hogar que pueda proveer un SSN. Usted podria
proveer un documento legal alternativo.

Representante Autorizado: Es alguien a quien usted da permiso por escrito para actuar en su nombre. Si usted quiere que esta
persona reciba toda su correspondencia relacionada con este programa escriba la direccion de la persona en esta solicitud.

PARTE 2. Informacion sobre el Hogar: Llene toda la informacién para cada persona que vive en su hogar. TODAS las personas

que viven en la casa son miembros del hogar si comparten la cocina u otras areas de su hogar. Los Proveedores de Cuidado que

viven en el hogar no son contados como miembros del hogar si usted tiene documentaciéon de un proveedor de asistencia médica

manifestando que cuidado médico diario es necesario.

El Ntimero de Seguro Social para otros miembros de su hogar es solicitado (opcional). Padres de familia que no tienen custodia de

sus hijos menores de 18 afios de edad atin pueden incluirlos como miembros del hogar.

Fuentes de Ingreso y Otra Ayuda:

e Marque con una (x) todas las fuentes de ingreso de todos los miembros de su hogar.

e Reporte todo el ingreso y todo el dinero recibido de cada miembro del hogar en los tltimos 3 meses.

¢ Envié copias del comprobante de ingresos para cada persona viviendo en el hogar durante los tltimos 3 meses completos anterior
al mes que estd aplicando. Envie copias, los originales no seran devueltos.

Tipo de comprobantes de Ingreso:

e Empleado: Talones de cheques o una verificacion por escrito y firmada por su empleador especificando la cantidad de ingreso
bruto. (Debe de incluir el Nombre del empleador, direccién y su nimero de teléfono)

e MFIP, DWP, GA: Un estado mensual del condado qué indique los beneficios recibidos o un estado de cuenta bancario.

e Pension Conyugal: Cheques, depositos bancarios, o una nota por escrito del pagador indicando la cantidad y las fechas de pagos
recibidos.

e Beneficios de Veteranos, Seguridad Social, RSDI y SSI: Cartas de concesion indicando la cantidad del beneficio, estados de
cuentas bancarios indicando los depdsitos directos o copia de los cheques.

e Compensacion a Trabajadores, Pagos de Discapacidad de tiempo corto o largo: Cartas de concesion indicando la cantidad del
beneficio, copias del beneficio de compensacion del trabajador o documentos del abogado.

e Compensacion de Desempleo: Una copia imprentada de los beneficios semanales de la pagina web http://uimn.org. Presione el
boton de “Log in to My Account” y escriba su nombre de usuario y contrasefia, después oprima “View and Maintain My
Account”, después oprima la tablilla de “Payment Information”, y escriba en las casillas las fechas de los tltimos 5 meses.

e Empleo por Cuenta Propia, Granjero, Ingresos de Renta/Alquiler: Las primeras 2 paginas de su declaracion federal de
impuestos mas reciente. Si usted no declaré Impuestos Federales, llame a su agencia para conseguir la forma que usted necesita.
Escriba la fecha en la cual su negocio comenzé en el espacio disponible en la segunda pagina de la solicitud.

¢ Intereses, Dividendos: Estados de cuentas bancarias o su forma IRS-1099 o IRS 1040.

e Ingresos de Jubilacidn incluyendo Jubilacion de Retiro Individual (IRA): Cheque(s) de beneficios o estado de cuenta.

e Pension y Anualidades: Cheques del beneficio o historial o carta del fondo de la pension o beneficio.

e Pagos de Casino de Tribu, Bonos de Tribu o Bonos por Juicio de Tribu: Talones de cheques del beneficio, estado de cuenta
bancaria o carta del beneficio.

¢ No Ingresos: Si su hogar no tiene ingresos, y nadie trabaja por su propia cuenta, llame a su Agencia de Servicio de EAP para que
le envien un formulario de “Verificacion de Gastos e Ingresos”

**Por favor envie copias de los comprobantes de ingresos. Los originales no seran devueltos. **


http://mn.gov/commerce/consumers/consumer-assistance/energy-assistance/
http://uimn.org./

PARTE 3. Informacion sobre la vivienda. Marque el tipo de vivienda en la que vive, cudnto tiempo ha vivido en su hogar
actual y su pago mensual. Si usted es un inquilino, diganos si usted recibe subsidio en su hogar, especifique si usted paga su
propia calefaccién y su electricidad y el nombre del propietario de la propiedad, su teléfono y direccion.

Usted es propietario de su casa, Si estd comprando su casa, si tiene una hipoteca o contrato de compra venta.

Propietarios de casa: Si usted tiene un problema con su calentador, nosotros podriamos ayudarlo a proveer servicios de
reparacion.

Trabajo por cuenta propia: Si su residencia es usada para trabajo o renta un espacio en su casa, complete esta seccion.

PARTE 4: Fuentes de Calefaccién:

e Coloque “1” junto al combustible para calefacciéon que mas usa y “2” junto a cualquier otro combustible que usa en su hogar
para calefaccion.

e Siusted calienta su hogar a través de mas de un solo sistema de calefacciéon marque todas las casillas que correspondan.

e Si usted usa la electricidad como fuente de calefaccién principal, esta debe proveer la mayoria o toda la calefaccién de una o
mas habitaciones (excluyendo los bafios) o proveer calefaccion a toda la casa. La electricidad no es un sistema de calefaccion si se
utiliza solo para hacer funcionar el sistema de calefaccién o termostato.

e Anote el nombre de la compania de energia o electricidad que proporciona energia a su casa.

e Incluya el nombre bajo el cual esta la cuenta y el nimero de cuenta.

e Siutiliza madera, maiz, tronquillos u otros combustibles: Muestre cuanto de su calor esto provee. ;Cortan o cultivan su propia
madera, maiz, tronquillos otro combustible? Anote el nimero de habitaciones en su casa.

PARTE 5. Permisos y Firma: Lea los permisos cuidadosamente. Un adulto, de 18 afios de edad o mayor o un menor emancipado, o
el menor que sea la cabecilla del hogar sin adultos 0 menores emancipados puede firmar la aplicacion. Cualquier otra persona
que firme su aplicacion debera ser un guardian autorizado por una corte o un conservador legal, o de tener un Poder Legal
(POA) para actuar en favor del miembro del hogar y debera someter una copia del poder junto con la aplicacion. Regrese la
solicitud a su oficina local de servicios de EAP. Su aplicacién debe ser recibida dentro de los 60 dias de la fecha en que firmo la
solicitud y deberan ser fechadas y recibidas antes del 31 de mayo del 2018.

o CUALQUIER informacién que falte retrasara las decisiones sobre su elegibilidad y cantidad de beneficio.

¢ Su Proveedor de Servicio Local de EAP podra ayudarle a pagar facturas atrasadas y/o ayudarlo a hacer un arreglo de pago con
su proveedor de energia y/o electricidad.

e Su solicitud sera procesada lo mas rapido posible. Le enviaremos una carta cuando se haya completado su solicitud.

Informacion Importante:

El Programa de Asistencia de Energia puede proveer a hogares elegibles con ayuda de crisis energética.
Llamenos sélo si:

e Sus servicios de calefaccién han sido o seran desconectados,

¢ No puede conseguir que le lleven combustible, o

e Es propietario de su casa y su sistema de calefaccién no funciona.

Guias de ingresos para la elegibilidad del programa de Climatizacion

Usted puede ser elegible para el programa de Climatizacion (WAP) aun si su ingreso excede los

limites para el Programa de Asistencia de Energia. El programa de Climatizacion provee actualizaciones gratis para propietarios de casa
o renteros con recursos bajos para ayudar a reducir los altos gastos de energia y para hacer su hogar un lugar mas saludable y seguro
para vivir. Para las guias de ingreso para este programa, favor de referirse al programa de Minnesota de Climatizacion a
http://mn.gov/commerce/consumers/consumer-assistance/weatherization o llamar al 1-800-657-3710.

Proteccion de La Ley de Invierno (Cold Weather Rule Proteccion) Si usted usa gas natural o electricidad para su hogar o necesita que la
electricidad opere su termostato o el abanico de su calefaccion, usted podra ser elegible para La Proteccién de la Ley de Invierno.
e La Ley de Proteccién del Invierno (Cold Weather Rule Protection) le ayudara a re-conectar sus servicios y protegerlos del 15 de octubre
al 15 de Abril.
o Para obtener la ley de proteccion, usted debera contactar sus compaiiias de energia y hacer y mantener un arreglo de pago. Si
usted falla un pago, usted perdera la proteccion y su servicio sera desconectado y perdera su calefaccion.
e Si usted recibe asistencia de energia, usted esta pre-calificado para la Ley de Proteccién. La asistencia de Energia no reemplaza lo
que usted deberd pagar.
® Los miembros de su Proveedor Local de Servicios de EAP podran ayudarlo a hacer un arreglo razonable con sus compaiiias de
energia.


http://mn.gov/commerce/consumers/consumer-assistance/weatherization
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2018-2019 SoLICcITUD PARA LOS PROGRAMAS DE ENERGIA DE MINNESOTA

S COMMERCE
BI"CAP DEPARTMENT

Antes de completar esta solicitud, lea cuidadosamente las hojas adjuntas: “Sus Derechos y Responsabilidades” y las Instrucciones.

Parte 1. Informacion Personal —Verifique que toda la informacion pre-imprentada este correcta. Corrija lo necesario.

Se requiere la revelacion del Numero de Seguro Social del solicitante principal. Si usted no proporciona su nimer
Su Ntmero de Seeuro Social: de seguro social verificable, su solicitud no podra ser procesada. AUTORIDAD: Seccién 205(c)(2)(C)(i) del Acto d¢

g ° Seguro Social, 42 U.S.C. § 405(c)(2)(C)(i) USO: El Estado usara los Numeros de Seguro Social en la administracién
de LIHEAP para verificar la informacién proveida en la solicitud, para prevenir, detectar y corregir fraude,

perdida y abuso, y con el propdsito de responder a peticiones de informacién de programas de agencias fundadag
a través de becas estatales para la asistencia temporal a familias en necesidad.

Su Nombre: MM-DD-YYYYY

Primer Nombre Inicial ei Seguﬁdo Nonibre Apellido Fecha de Nacimiento

Direccion de su hogar:

e ———— [ —— i ——————— M . ——— S 2
Calle No. Apto Ciudad Estado Cédigo Postal

Direccion a donde se debe enviar su correspondencia (si es diferente a la de su residencia):
S MN . ;

Calle o Apartado Postal No. Apto Ciudad Estado Cédigo Postal

Condado: Municipio:

Teléfono de Casa: Otro Teléfono: Direccion de Correo Electronico:

( ........... )---------------------------------‘ ( ------------ ) ----------------------------- Uy Uy e B

Para contactarme por escrito, yo prefiero: [1 Correo electronico [ US Mail (Carta por correo)

Idioma principal que se habla en su hogar:

Representante Autorizado: Si usted completa esta seccion, el “Representante Autorizado” tiene permiso de actuar como
usted. Si usted incluye su direccién aqui debajo, esta persona recibira toda la correspondencia del programa en vez de usted.

Nombre Apellido Teléfono (___ )

Si a usted le gustaria que el Representante Autorizado reciba su correspondencia en favor de usted, agregue la direccion.
MN -

Calle o Apartado Postal No. Apto Ciudad Estado Codigo Postal

USTED DEBE FIRMAR Y FECHAR ESTA SOLICITUD EN LA PARTE INFERIOR DE LA ULTIMA PAGINA



http://www.bicap.org/

Parte 2. Informacién del Hogar

COMENZANDO CON USTED, ENLISTE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR:

Primer Nombre, Inicial y Apellido

Numero de
Seguro Social

His-
pano
S/N

Fecha de

Nacimiento
MM/DD/AAAA

Sexo

Raza M/F

capacidad

Dis- Tiene
Ingreso

S/N

Afios de | Vetera

Escuela no

S/N (Adulto) | S/N

1. (usted)

(requerido)

2.

3.

Si es necesario, anexe una hoja con la informacion de cualquier miembro adicional.

Raza: A = Asiatico

B = Negro o Africano-Americano

P = Nativo de Hawai o de otro lugar del Pacifico

W = Blanco o Caucasico

I = Indio Americano o Nativo de Alaska

M = Raza multiple

O =0Otro

¢Hay algiin miembro del hogar que actualmente es empleado o es miembro de la mesa directiva de este Proveedor de

Servicio EAP local? O Si OO No

(Cuantas personas en su hogar NO tienen seguro médico?

(Cuantas personas en su hogar tuvieron ingresos en los pasados 3 meses?

FUENTES DE INGRESO Y OTRA ASISTENCIA (Marque todas las casillas que apliquen a su hogar y ENVIE COMPROBANTES)

O Salario

O Empleo por cuenta propia/Ingreso de
Granja* Fecha que empez6 su negocio:
........... Lo

O ingreso de Rentas/Bienes Raices

O Compensacién de Desempleo

O Compensacion al Trabajador

O Ingreso por Interés o Dividendos

O interés por Escritura Hipotecaria

O Trabajo Diversionario (DWP)

O Beneficios de Veterano

O Ingreso Suplementario de Seguridad Social (SSI)

O Beneficios de Seguridad Social (SSDI, RSDI, SSA)

O Ingreso de Jubilacién, Incluyendo IRA (Jubilacién de
Retiro Individual)

O Pensién/Anualidad (trimestral y anual)

O Pagos de Per Capita

O Bonos de tribu o compensaciones tribales

O Discapacidad temporal/permanente

O Programa de Beneficios Familiares de Minnesota(MFIP)

[ Asistencia General (GA)

O Manutencién Conyugal

[ Otros ingresos no indicados:

No se requiere prueba de ingresos para

los siguientes:

O Soporte Infantil

O Asistencia de Comida

O cCrédito de Ingreso ganado

O No Ingresos (Favor de llamarnos a
<<Numero del Proveedor de

Servicio>>)

ENVIE COMPROBANTES DE TODOS LOS INGRESOS de
todas las personas en su hogar durante los tiltimos 3 meses
completos. Envié copias, no regresaremos los originales.
Salario de nifios de K-12 no se cuentan como ingreso.

Si es trabajador independiente mande las primeras dos paginas
de su Declaracién de Impuestos Federales IRS-1040. Contacte a

su Proveedor de Servicio Local de EAP si no hae de

mayo de 2019

. Envié comprobantes de |Para EAP, los ingresos de su hogar no
Si firma la ) i
.. ingresos brutos para los pueden ser mas de estas guias de
solicitud en: .
meses de: ingreso durante los 3 meses:
Agosto 2018 | Mayo, Junio, Julio 2018 Tamano Ingreso
Sept 2018 | Junio, Julio, Agosto 2018 1 $6,495
Oct 2018 Julio, Agosto, Sept 2018 2 $8,494
Nov 2018 Agosto, Sept, Oct 2018 3 $10,493
Dic 2018 Sept, Oct, Nov 2018 4 $12,492
Enero 2019 Oct, Nov, Dic 2018 5 $14,490
Feb 2019 Nov, Dic 2018, Ene 2019 6 $16,489
Mar 2019 Dic 2018, Ene, Feb 2019 7 $16,864
Abril 2019 Ene, Feb, Marzo, 2019 8 $17,239
Mayo 2019 | Feb, Marzo, Abril 2019 9 $17,613




Parte 3. Informacion de Vivienda

Tipo de Vivienda: ;Paga usted renta o hipoteca al mes? En caso afirmativo, ;Cuanto? $ (necesario)
O Casa
O Apartamento Inquilinos: ;Recibe un subsidio o vive en un hogar subvencionado? 0 Si O No En la renta:
/Condominio cesta incluida la calefaccién? 00 Si O No ;Estd incluida la electricidad? O Si O No
O Townhouse Nombre del Propietario: Teléfono:
O Casa Movil Direccién:
O Duplex Provietari . . - ) > M af
O Triplex .ropletarlo.s, de. vivienda: ;Es d.ureno o esta? en p.roceso de comprar su ca.sa. OSi O No
[ Cuédruplex Si su calefaccion/sistema de calefaccion NO esta funcionando, marque esta casilla: .
O Otro Llamenos inmediatamente al «Numero del proveedor de servicio» si su calentador/sistema de
calefaccidn no esta funcionando.
Negocio en casa: Si usted trabaja por su cuenta, ; Tiene el negocio en su casa? O0Si ONo En
(Cuanto tiempo lleva caso afirmativo, ;Qué tipo de negocio y que tipo de trabajo se hace en su casa o en su
usted viviendo en propiedad?
su hogar? ¢Le renta alguna parte de su casa a alguien? 0 Si O No
Afos Meses

Parte 4. Fuentes de Combustible (Se considera la electricidad como una fuente de calefaccion si se usa para
calentar uno o mas cuartos.)

Coloque “1” en la casilla al lado del combustible/fuente que usted usa mas frecuentemente y “2” para cualquier otro tipo de
combustible que usa para calendar su hogar.

Aceite Propano/LP Madera Pelotillas de Vapor Municipal
Madera

Gas Natural Electricidad Elote Otro St. Paul Dist. Heating
Biocombustible

(Qué Compaiiias suministran la calefaccion y electricidad en su casa?

Calefaccion No. 1 Calefaccion No. 2 Electricidad

Nombre de la Compaiiia:

Nombre en la Cuenta:

Numero de Cuenta:

ENVIE COPIA DE SUS ULTIMAS FACTURAS DE CALEFACCION Y ELECTRICIDAD O RECIBO DE COMBUSTIBLE CON ESTA SOLICITUD

¢;Calienta su casa con madera, elote, pelotillas u otro biocombustible? O0Si [0 No De contestar si, conteste las 3 siguientes preguntas:

1. ;Qué porcentaje de calefaccion suministra? (use la tabla) (Encierre el porcentaje de madera, elote, pellets, otro combustible)

2. ;Usted corta su propia madera o elote? [0Si [0 No 10%

20% | 30% | 40% | 50% | 60%)| 70% | 80% | 90% | 100%

3. ;Cudntas habitaciones tiene su hogar? A veces Medio tiempo Casi siempre Todo

Si tienes una emergencia en estos momentos, marque el tipo de emergencia a continuacién y enviar una copia de la notificacién de desconexion
de su compania de Energia.

O Ya esta desconectado? Nombre de la Compariia: Fecha de desconexién? Cantidad que debe?___

[ Recibi6 una orden de desconexiéon? Nombre de la Comparia: __

Fecha de desconexion? ___Cantidad que debe?____
O Tanque de combustible vacio (o tiene menos de 20% en su tanque). ;Qué porcentaje tiene en el tanque? Cantidad que debe?_____
Favor de contactar su compaifia de energia para hacer un arreglo de pago.

¢Usted utiliza electricidad para la calefaccion de su casa? O Si 00 No Si, marque en la casilla (s) indicando como lo usa.
O Unidad Central de calefaccion

O Calentador portatil solo cuando es necesario

O Calentador portatil es la tinica fuente de calefaccion para uno o mas habitaciones, Enumera la(s) habitacién(es):
O Otro uso de calefaccion eléctrica.

Marque todas las que apliquen: O Sistema de calefaccién de piso O Calefaccién de piso O Calefaccion Eléctrico O Bomba de calor
Por favor liste las habitaciones donde calefaccion eléctrica es la tinica fuente de calor

¢(Le gustaria registrarse para votar o actualizar su registracion si se ha mudado? 0O Si O No

(Desea usted que el 30% de su beneficio se le envié a la compafiia de laluz? O Si 00 No




Parte 5. Consentimiento y Firma para el 1 de octubre de 2018 al 30 de septiembre de 2019.

1.

Doy consentimiento a mis compafiias de electricidad y de calefaccion para que proporcionen informacién sobre mi cuenta y

de mi uso de energia al Departamento de Comercio de Minnesota (Comercio) y las contratistas del Comercio para el

programa de Asistencia de Energia (EAP), Programa de Asistencia de Climatizacién (WAP), y el programa de Mejoras de

Conservacion (CIP).

Doy consentimiento a la Administracién de Seguro Social, y al Departamento de Servicios Humanos de Minnesota (MDHS) y

a sus agencias afiliadas, y al el Departamento de Empleo y Desarrollo Economico de Minnesota para que compartan

informacion referente a mi Numero de Seguro Social y a mis beneficios de asistencia ptblica, y mis ingresos recibidos durante

el altimo afio para elegibilidad para beneficios con Comercio y sus contratistas de Comercio para EAP, WAP y CIP.

Autorizo a EAP, WAP, y CIP de Minnesota para:

¢ Contactar a mi empleador para verificar mi ingreso.

¢ Sialquilo, comunicarse con el duefio de la propiedad para verificar mi residencia y/o la fuente de calefaccion.

Autorizo a mis Proveedores de Servicio local de EAP, WAP and CIP contactarme para referencias y encuentros.

Mi firma abajo afirma que la informacién en esta solicitud esta correcta. Entiendo que:

e Actualmente vivo en la direccion que aparece en esta solicitud.

¢ Estoy firmando de parte de todos los miembros de mi hogar.

¢ Es posible que tenga que comprobar mis declaraciones.

e Puedo ser civilmente o criminalmente penalizado bajo ley federal o estatal por intencionalmente hacer declaraciones falsas
o fraudulentas.

e Tengo derechos bajo los programas de EAP, WAP, and CIP. He recibido una copia de “Sus Derechos y
Responsabilidades” y estoy de acuerdo con sus términos y condiciones.

e Puedo apelar las decisiones tomadas por mi Proveedor de Servicio EAP local sobre mis beneficios.

o Entiendo que el llenar esta solicitud no garantiza que mi hogar recibira asistencia.

¢ Soy un adulto o un menor emancipado, o un menor cabecilla del hogar con no adultos o menores emancipados.

Nombre en letra de imprenta:

Firma: Fecha de hoy:

Deberemos recibir esta solicitud dentro de los 60 dias de haber sido firmada.
Esta solicitud debera ser matasellada o recibida para el 31 de mayo de 2019.
Los fondos se podrian agotar, apliquen pronto.



Declaracion de Privacidad y Sus Derechos y Responsabilidades

Declaracion de Privacidad

Provisiones del Acta de Privacidad: Las leyes federales y estatales exigen que le informemos a usted sobre sus derechos y responsabilidades
antes de recolectar y usar informacion acerca de usted que esté clasificada como privada y confidencial. Esta hoja le proporciona informacion
importante conforme con el Acta de Privacidad federal de 1974, 5 U.S.C. seccién 552a (€)(3), y el Acta del Gobierno de Minnesota sobre la Préctica
de Datos (MN Government Data Practices Act), Minn. Estatuto §13.04, subd. 2. (también conocida como una Advertencia Tennessen [Tennessen
Warning)).

Por favor lea esta Declaracion de Privacidad cuidadosamente antes de completar y firmar la Solicitud Para los Programas de Energia de Minnesota y
gudrdela en sus archivos para uso en el futuro. Esta Declaracion de Privacidad es pertinente al Programa de Asistencia de Energia (EAP, por sus
siglas en inglés), el Programa de Asistencia de Climatizacion (WAP, por sus siglas en inglés) y el Programa de Mejoras de Conservacion (CIP, por
sus siglas en inglés), conocida también como Programas de Energia.

¢Por qué recolectamos esta informacién en la solicitud?

Nosotros usaremos esta informacion para investigar, evaluar y administrar los Programas de Energia.
Necesitamos esta informacion:

Para diferenciarlo de otras personas.

Para ver si usted califica para recibir asistencia.

Para permitirnos solicitar fondos federales o estatales para pagar por la asistencia que usted recibe.
Para cumplir con los requisitos de reportes federales y estatales.

¢ Tiene usted que proveernos la informacion?
Usted tiene el derecho de no proveernos la informacién que le pedimos.

£ Qué sucede si usted nos proporciona o si no nos proporciona la informacion?
Si usted nos proporciona la informacién requerida en la solicitud, su solicitud sera procesada.
Si usted no nos proporciona la informacion:
e Su solicitud no seré procesada.
e Puede ser que usted no reciba servicios.
e Puede ser que usted no reciba ayuda con sus facturas de energia.
e Puede ser que sus servicios sean demorados.
Guardaremos cualquier informacion que usted nos proporcione, asi sea aprobada su solicitud o no.

¢£Quién puede ver esta informacién?
Las siguientes personas podran recibir informacion contenida en su solicitud para los Programas de Energia solo si (i) ellos necesitan acceso a la
informacion de la solicitud para hacer trabajos en conexion con los Programas de Energia (EAP, WAP, y CIP), o (ii) ellos utilizan la informacion para
reportes, para medir los resultados y referencia con propdsito de elegibilidad.
e Proveedores de Servicios EAP Locales que estan bajo contrato con el Departamento de Comercio de Minnesota. (Comercio).
El Subsidio en Blogue para Servicios Comunitarios y Proveedores de Servicios de Subsidios de la Comunidad de Minnesota bajo contrato
con el Departamento de Comercio.
e Los auditores de los Programas segun lo requerido por los circulares de la Oficina de Manejo y Presupuestos (OMB, por sus siglas en
inglés)
« Los Departamentos de Administracioén, Comercio, Empleo y Desarrollo Econémico, Servicios Humanos, Ingresos y la Oficina de Tecnologia
Empresarial de Minnesota.
Departamentos de Salud, Recursos Humanos y Energia de los Estados Unidos.
La Comision de los Servicios Publicos de Minnesota.
El Auditor Legislativo de Minnesota.
Personas autorizadas conforme a 6rdenes de la corte o citaciones.
Sus proveedores de energia para asequibilidad y Programas de Energia.
Asociacién de Accién Comunitaria de Minnesota.
Administracion del Seguro Social de los Estados Unidos.
Otras agencias o entidades segun permitido por la ley federal o estatal.

¢Por gué solicitamos sus Numeros del Seguro Social?

Utilizamos los Numeros del Seguro Social en la administracion de los Programas de Energia (EAP, WAP, y CIP) para asegurar que los solicitantes
elegibles y los miembros del hogar reciban solamente los beneficios permisibles. La ley federal nos permite exigir que usted nos proporcione su
NUmero de Seguro Social con el fin de procesar su solicitud y para prevenir, detectar y corregir fraude y abuso. AUTORIDAD: Seccion 205(c)(2)(C)(i)
del Acto de Seguro Social, 42 U.S.C. § 405 (c)(2)(C)(i). Se requiere que el solicitante principal proporcione su Nimero de Seguro Social verificable
para poder procesar su solicitud. EI proveer los Nameros de Seguro Social de los otros miembros del hogar nos ayudara a procesar su solicitud con
mas rapidez.




¢Por qué solicitamos informacion sobre su raza?
Esta informacion es voluntaria. Se compila y se registra Unicamente para fines estadisticos. El programa no puede discriminar por razones de raza o
antecedentes étnicos, religion, género, orientacion sexual o afiliacion politica.

Sus Derechos y Responsabilidades
Usted tiene ciertos derechos para recibir ayuda:
Usted tiene el derecho a:
e Aplicar de nuevo si su solicitud es negada.
Aplicar para recibir mas ayuda si usted lo necesita.
Conocer los reglamentos y como nosotros determinamos la asistencia que le brindemos.
Recibir una respuesta dentro de un periodo de tiempo razonable una vez que usted nos entregue toda la informacion requerida.
Apelar dentro de 30 dias después de conocer los resultados de su solicitud si:
> Se nego su solicitud o recibi6 una carta de negacion y usted cree que la decision se baso en datos incorrectos.
> Usted no obtuvo la ayuda que le prometieron.

Usted tiene las siguientes responsabilidades:
Usted nos debe informar si usted o cualquier miembro de su hogar:
e Recihi6 ayuda con el pago de sus cuentas de energia a principios del invierno.
e Se muda a una nueva direccion (avisenos dentro de 30 dias de mudarse).
e Cambia de proveedor de combustible o compafiia de gas o electricidad.
Usted debe pagar sus cuentas de combustible y de electricidad. Este programa sélo pagara una parte de sus cuentas. Usted debe pagar la
cantidad restante.

2 Qué sucede si usted cree que la informacion en su expediente no esté correcta?
Comuniquese con su Proveedor de Servicio EAP local acerca de lo que usted cree que esté incorrecto.

£ Qué sucede si usted proporciona informacion falsa?

Los Proveedores de Servicio EAP locales o el Departamento de Comercio de Minnesota pueden revisar y verificar la informacién contenida en su
aplicacion o proporcionada de otra manera. Usted puede ser negado/a para los beneficios del Programa de Energia si provee informacion incompleta
o falsa. Es posible que usted sea sujeto a cargos civiles o criminales bajo la ley federal o estatal por proporcionar informacion falsa o fraudulenta
intencionalmente en su solicitud.

¢.Como puede usted presentar una queja?

Si usted siente que el pago de su cuenta de energia no fue por la cantidad que deberia haber sido, o si usted no recibié los servicios que piensa que
deberia haber recibido, usted puede contactar al Proveedor de Servicio EAP local anotado en su solicitud. Si usted no esta satisfecho con su
respuesta, puede escribir una carta de apelacion al Proveedor de Servicio EAP local. Guarde su direccion y nimero telefénico.

Si usted no esta satisfecho con la respuesta a su queja, escriba a:
Appeals Officer
Energy Assistance Program
Minnesota Department of Commerce
85 East 7t Place, Suite 280
St. Paul, MN 55101-2198

Si usted siente que ha recibido un trato distinto a los demés debido a su color, raza, nacionalidad, religion, sexo, edad, estado civil, creencias
politicas, 0 dehido a una discapacidad fisica, mental 0 emocional, escriba una carta a:

Minnesota Department of Human Rights U.S. Department of Health and Human Service
Freeman Building Office for Civil Rights, Region V

625 Robert Street North -O- 233 North Michigan Avenue, Suite 240

St. Paul, MN 55155 Chicago, IL 60601
www.humanrights.state.mn.us www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints

Solicite ayuda:
Llame al Proveedor de Servicio EAP local anotado en la solicitud para pedir una solicitud en espafiol. Su usted no entiende la informacién en este

documento, llame al Proveedor de Servicio EAP local para pedir ayuda. Normalmente su nlimero de teléfono esta escrito en la primera pagina de la
Solicitud Para los Programas de Energia de Minnesota.


http://www.humanrights.state.mn.us/
http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints
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