
● Cuenta de PG&E (6 semanas proximas pasadas) ● Los talones de cheques (6 semanas proximas pasadas)
Factura Regular (factura de color azul, página 1 y 3) ● Verificación de su patron en papel con membrete
o Aviso de 48 horas o Aviso de Servicio ● Beneficios de Desempleo (EDD)
Cortado por falta de pago ● Beneficios de Incapacidad
(Aviso de 15 dias o cuenta cerrada no son aceptados) ● Beneficios de Seguro Social

● Factura de Gas, Propano, o Leńa ● SSI (Ingreso de Seguro Suplementario)
y factura de Electricidad ● Aviso de Acción
Solamente la cuenta/factura completa es aceptable. ● TANF ejemplar impreso (ayuda del govierno)
La factura separada de PG&E no se acepta. ● Mantencion de nińos

●

● Tarjeta de seguro social
● Una carta de la Administración del Seguro Social *
● Beneficios del Seguro Social

● Beneficios de Desempleo (EDD)
● Licéncia de conducir que es válido ● Carta de estampillas de comida
● Identificación de California que sea válido ● Vivienda de bajos ingresos (Seccion 8 o HUD)
● Tarjéta de Residéncia

FCEOC Community Services - LIHEAP 263-1135 Lunes a Viernes 8:00m to 5:00 pm
1900 Mariposa Mall, Suite 111
Fresno, CA  93721

Descargue la aplicación del sitio en la Internet: http://www.fresnoeoc.com/services/energy/home-energy-assistance.html

Workforce Connection Manchester Mall 230-3600 Martes 8:00 am to 4:30 pm
3302 N. Blackstone Ave., Suite 155, Fresno

County of Fresno, Coalinga E&TA 935-6300 Primer y Tercer Lunes 9:45 am to 3:45 pm
311 Coalinga Plaza, Coalinga de cada mes

County of Fresno, Kerman E&TA 842-7707 Primer y Segundo Jueves 9:00 am to 4:00 pm
15180 W. Whtiesbridge Ave, Kerman de cada mes

Orange Cove Community Center Lunes 8:30 am to 5:00 pm
1705 Anchor Ave, Orange Cove

Reedley Workforce Connection Martes 8:30 am to 5:00 pm
1680 Manning Ave, Reedley

Firebaugh Senior Center Primer y Tercer Martes 8:00 am to 4:30 pm
1601 Thomas Conboy St, Firebaugh de cada mes

Selma Regional Center Miércoles 8:30 am to 5:00 pm
1800 McCall Ave, Selma

City of Mendota Miércoles 8:30 am to 5:00 pm
655 Quince St, Mendota

Sanger Community Center Viernes 8:30 am to 5:00 pm
730 Recreation Place, Sanger

Revised: 12.28.09

ASISTENCIA CON LA LUZ, GAS, PROPANO Y LEŃA

Cuenta de Luz (6 semanas proximas pasadas)

Identificación (del aplicánte solamente)

Si algun adulto declara ningun ingreso,
otros documentos seran requiridos

Si usted maneja su propio negocio, proponga un diario 
por el mes mas recienteTarjeta de Seguro Social (de todos adultos)

Ingreso de Casa (por mes)

(EL PROGRAMA DE HEAP PROPORCIONA UN PAGO PRO AŃO)
TRAIGA LA SIGUIENTE INFORMACION CON SU LIHEAP APLICACION

655-3291 Ext 113

875-8556

659-3536

  898-5100

Envíe o traiga su aplicación a:

626-4492

637-7820



Department of Community Services and Development 1 0 0 0 0
Energy Intake Form
CSD 43 (Rev. 12/29/09) 

Utility Assistance: Weatherization:

HEAP Fast Track Supplement DOE LIHEAP WX ECIP HCS

Agency: Intake Initials: Intake Date: Fecha de Nacimiento

Nombre Inicial Apellido

Domicillo Postal Número de Unidad

Cuidad (de su domicillio postal) Condado Estado Código Postal

Domicillio en que se recibe el servicio de energía (No use Apartado Postal - P.O. Box) Número de Unidad

Ciudad ( en que se recibe el servicio) Condado Estado Código Postal

Número de Seguro Social Número de Teléfono Mensaje

( )

 Usted también puede ser elegible para recibir descuentos mensuales en costos   Escriba el total del ingreso mensual, en bruto,
de todas las personas que viven en su hogar: 

 ¿Cuál compañía de servicios de energía le gustaría que se pagara? Energy Cost
TANF $
SSI/SSP $

 Número de Cuenta Energy Burden % SSA $
Sueldo(s) $
Interés $

 Nombre del Cliente (como aparece en la factura) Pensión $
Otros Ingresos $

TOTAL $

Type of Cooling Type of Water
1 Window/Wall Heater Escriba el número de personas en su hogar 
2 Central 1 Gas que son:
3 Evap. Cooler 2 Electric 1 De 2 años o menores 

Type of Dwelling 4 Fan(s) 3 Other: 2 De 3 años a 5 años
1 SFD-Owner, 1 unit 5 Portable Device 3 De 6 años a 18 años
2 SFD-Rental, 1 unit 6 None 4 De 60 años o mayores
3 MFD-Owner, 2-4 units 7 Other: Type of Range 5 Incapacitados
4 MFD-Rental, 2-4 units 1 Gas 6 Campesinos Migratorios
5 MFD-Owner, 5 or more units Heating Fuel 2 Electric 7 Americanos Nativos
6 MFD-Rental, 5 or more units 1 Electric 3 Other: 8 Personas con Inglés Limitado
7 Mobile Home-Owner 2 Natural Gas 9 Campesinos Temporales

9 Shelter - # of Units 4 Propane Other Agency Defined 1
Total # of Residents 5 Fuel Oil Window/Wall HUD Unit Agency Defined 2

10 Unoccupied - MFD 2-4 units 6 Kerosene Portable Device Built Pre-1979 Agency Defined 3

11 Unoccupied - MFD >5 units 7 None FAU Lead-Free Cert Agency Defined 4

8 Other: Other: Non Applicable

House Weatherized Referred for Weatherization   Referred for RRP Referred for ECIP HCS

recibidos serán usados unicamente con el objetivo de pagar mis gastos de consumo de energía. 

0

ApplicationID JobID

A.C.C.

Heating Type

For Official Use Only
Weatherization

8 Wood3Mobile Home-Rental

contengan información sobre usted.  CSD no discrimina en los servicios que ofrece debido a raza, religión, credo, color, origen de nacionalidad, 
incapacidad física, incapacidad mental, condición médica, estado marital, sexo, edad, u orientación sexual.

Firma del Solicitante Firma del Testigo (si firmó con una X)

NOMBRE DE LA AGENCIA: Departamento de Servicios y Desarrollo de la Comunidad (CSD). UNIDAD RESPONSABLE DE MANTENIMIENTO:
Programa de Ayuda para la Energía del Hogar (HEAP).  AUTORIDAD: El código gubernamental, Sección 16367.6 (a) designa a CSD como la agencia
responsable de la administración de HEAP. OBJETIVO: La información que proporcione se usará para determinar si usted reune los requisitos para
recibir el pago de LIHEAP, y/o el Programa de Tarifas Reducidas. PROPORCIONANDO INFORMACION: La participación en este programa es
voluntaria. Si decide solicitar esta ayuda, debe proporcionar toda la información requerida. INFORMACION ADICIONAL: CSD utiliza definiciones
estadísticas de la autualización anual de las Pautas de Ingresos Federales de Pobreza del Departamento de Salud y Servicios Humanos para
determinar la aceptación de una persona en los programas. Durante el trámite de su solicitud, es posible que el subcontratista designado por CSD
necesite pedirle información adicional para determinar si se le puede aceptar en estos u otros programas. ACCESO: El subcontratista designado por
CSD se quedará con su solicitud, y otra información, si se usó para determinar su eligibilidad.  Usted tiene derecho de acceso a todos los expedientes

Fecha

y

CA

m m d

La información en esta solicitud será usada para determinar y verificar mi elegibilidad para recibir ayuda.  Con mi firma doy authorizacion para que 
esta información sea compartida con otras oficinas del Gobierno Estatal y Federal, subscontratistas designados por ellos, con la(s) compañía(s), que 
me ofrece(n) servicio(s) de energía y para que la(s) compañía(s) que me ofrece(n) servicio(s) de energía comparta(n) información con otras oficinas 
del Gobierno Estatal y Federal.  Entiendo que si mi aplicación para beneficios o servicios de LIHEAP se niega, o si recibo una respuesta retrasada,  
puedo iniciar una apelación escrita con el proveedor de servicios local y mi apelación se revisará no mas que 15 días después de que la apelación se 
solicita.  Si yo no estoy satisfecho con la decision del proveedor de servicios entonces puedo apelar al Department of Community Services and 
Development conforme al Titular 22, Codigo de California seccion 100805.  En caso de ser elegible, doy permiso para la instalación de material 
aislante en mi residencia sin costo alguno para mí.  Declaro, bajo pena de perjurio, que la información declarada en esta solicitud es correcta y verdad

No Primary Heating

d y

 de energías con otras compañías que ofrecen programas de tarifas reducidas.

Incluyendo al solicitante, escriba el 
número de personas que viven en su 
hogar.

Check here if utilities are included in rent or if sub-metered.

Información Demografica

Assessment

Priority 
Points



LIHEAP Household Income Summary – February 1, 2008 (Revised 2.10.09) 

 
 

 Resumen de Ingresos de Hogar 
  

Para determinar la elegibilidad y procesar su aplicación, proporciona por favor todos 
ingresos actuales para cada miembro de la familia durante las pasadas 6 semanas. 

 
Por favor marca todo que aplica: 
 
SSI    Mantención de Níño/Conyugál    Pensión  

SSA    Própio Negócio      Incapacidad  

TANF    Benifícios de Veteráno     Empleo  

EDD    Ayúda Financiéra de Escuéla    Otro   

 
Tódos Miémbros en Hogár 

 
 Nombre  Relación  Edád  Fuénte de Ingrésos 
        

1.   Applicánte     
2.        
3.        
4.        
5.        
6.        
7.        
8.        

 
 

Ingresos de Seis Semanas Pasadas en Hogar  
 
         Miembro de Casa #1______________             Miembro de Casa #2_____________             Miembro de Casa #3______________ 
 

 
Semana 1 $  

Semana 1 $   
Semana 1 $ 

 
Semana 2 $  

Semana 2 $  
Semana 2 $ 

 
Semana 3 $  

Semana 3 $  
Semana 3 $  

 
Semana 4 $  

Semana 4 $  
Semana 4 $  

 
Semana 5 $  

Semana 5 $  
Semana 5 $  

 
Semana 6 $  

Semana 6 $   
Semana 6 $  

 
 

          Miembro de Casa #4_____________                              Miembro de Casa #5_____________              Miembro de Casa #6______________ 
 
 

Semana 1 $  
Semana 1 $  

Semana 1 $ 
 

Semana 2 $   
Semana 2 $   

Semana 2 $  
 

Semana 3 $   
Semana 3 $   

Semana 3 $ 
 

Semana 4 $  
Semana 4 $  

Semana 4 $  
 

Semana 5 $   
Semana 5 $  

Semana 5 $  
 

Semana 6 $  
Semana 6 $   

Semana 6 $ 

Fírma de Cliénte:  Fecha:  
 



  
 
 

  
 

     Fresno County Economic Opportunities Commission 
“Helping People.  Changing Lives” 

 
PROGRAMA DE ASISTENCIA CON ENERGIA (HEAP/ECIP)  

 
Cuestionario de Climatizacion:  

 

1. ¿Ha sido climatizada su domicilio por Fresno County EOC?   Si   No 

2. ¿ Que tipo de calefacción o el sistema de refrigeración son usados actualmente en su casa? 

   central  ventana/pared    calentador/abanico portátil   ninguno     otro _______ 

3. ¿ Trabaja su calefacción o sistema de refrigeración?    Si  No  

4. ¿Si contestó no, esto presenta peligro de salud o peligro de  seguridad?   Si  No                                     
 
5. ¿Si contestó sí, qué tipo de peligro?  salud  seguridad  otro ___________ 

6. Por favor describa el peligro: _____________________________________________________ 

 

  E.H.C.S. Referral: □Elderly   □Disabled  □Children under 5  □ Medical Condition_____________________________________       
 

 WEATHERIZATION Referral .                                   Staff Signature:______________________________ 

 
 
EDUCACIÓN/CONSEJERIA DEL CLIENTE 

 
Yo certifico que he recibido lo siquiente: 

                

• Una descripción de los beneficios que espero recibir con los resultados de las medidas de 
climatización instaladas en mi vivienda. 

              

• Una explicación de como prevenir infiltración para que no escape el aire caliente o frio de mi 
vivienda y como hacer el máximo effecto de tales medidas. 

              

• Información tocante la importancia de solicitar asistencia con energía, antes de atrazar las 
cuentas al igual que información sobre los planes de pagos presupuestales por parte de las 
compañias de energía. 

     

• Información por escrito la cual describe adaptaciones en la conducta para ahorrar energia y 
desminuir el consumo de energia en el hogar. 

     

• Información sobre recursos y referencias al igual que consejería sobre el presupuesto familiar 
con el fin de lograr ser auto-suficiente. 

 
 
Firma del Cliente: ___________________________________   Fecha: ______________________ 

Revised:  1.22.10      

 SOLO PARA USO OFICIAL 


