COMMUNITY ACTION, INC.
3 Washington Sq 2nd Fi
Haverhiil, Ma. 01830

LOW INCOME HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM (LIHEAP)

LOW-INCOME / NO INCOME FORM

R ":"

(For use in cases of "no income” or when monthl y income is equa! to or less than 8100.00
after housing costs are deducted.) All sections of this form MUST be completed by Applicant.

Application #: 1l Pates s . &

Applicant Name: a
Your monthly calculated income of § is within $100 of your housing cost of $ i

1) Please explain how you meet your basic living expenses specifically:
Utilities B SRR get ) Sty ol S i N S

Rent/mortgage - = ST R — i

Clothing/personal care, medical expenses _ s et | W R

Car and/or transportationexpenses .. : L ) i

Other__ _ | I cntalmys Sy = S SR aee

2} Do you have any overdue bills or collection notices? O YES 0O NO
If Yes, you must provide copies of those bills/notices.

0 Rent 3 Mortgage 0 Bectric [ Gas O Carloan  DOMedics!

03 Credit cards 13 Cable TV 3 Telephone O Other sl 2= et Pl

3) Have vou: a) made ar;y w;‘thdrawals from your bank D VES [t MO

b) received support from others to help meet your living expenses? [ YES 0 ANO
If ves, completed Financial Assistarce Sfatement form. A financial Assistance Statement is
required if the support for others has lasted over 30 days.

4} How do you obtain food? [T SNAP (Food Stamps) DO WIC O Other =

5) Do you receive other non-cash assistance? [ YES 1 VO
If yes, please specify: = e Uglic = Sy - WS oo

I certify under the pains and penaities of perjury that all statements contained on this form and in my
application are true. I understand that I may be liable for the full value of any assistance received as a
result of a fraudulent statement or a misstatement of information and subject to criminal prosecution.
Applicant Name: Date: _ _

(pnnf name)

Applicant Signature: - . R DA e =




COMMUNITY ACTION, INC,
3 Washington Sq 2nd Fl
Haverhill, Ma. 01830

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGIA PARA HOGARES DE BAJOS INGRESOS (LIHEAP,
por sus siglas en inglés)

R L B A AT BT T I A A AT AL A DA AT A

'FORMULARIO DE BAJOS INGRESOS / NO INGRESOS/

AN AT B TAT A LA AT T AEA A A A A AT AT A A AT AR A A e

{Para uso en casos de "no ingresos” o cuando los ingresos mensuales son iguales o menos de $100.00
después de deducir los costos de vivienda.) Todas las secciones de este formulario DEBEN ser completadas
por el solicitante.

# de solicitud: Fecha:

Nombre del solicitante:
Sus ingresos mensuales calculados de $ estan dentro de los $100 del costo de su hogar de $

1) Por favor explique cémo usted cubre sus gastos basicos de subsistencia, especificamente:
Servicios publicas
Renta/hipoteca . C
Ropa/cuidacio personal, gastos medicos
Gastos de automdvil y/o transporte a

Otros: _ _ - 3

2} ¢Tiene algunas factures vencidas o avisos de cobro? O S/ ONO
Si responde afirmativamente, usted Hene gue presentar copias de tales facturas [ avisos.

O Alguiler O Hipoteca O Flectricidad 0 Gas O Préstamo del carro 0 Médico
O Tarjetas de crédito T Cablede TV T Teléfono O Otro

3) Usted: a) éha hecho algln retiro de su cuenta bancaria 0 S/ 0 MO
57 Ia respuesta es afirmativa, presente capias del estado de cuenta bancaria que muestre fas
contidades v fas fechas.

b) éha recibido apoyo de otros para cubrir sus gastos de vida? O SI o No
57 13 respuesta es afirmativa, presente ef formulario de Estado de Asistencia Financiera completado.
Se requiere el Estado de Asistencia Financiera si el apoyo de otros ha durado mas de 30 dias.

4) ¢{Coémo obtiene usted los alimentos? T SNAP {Cupones de alimentos) O WIC T Otro

5) ¢Recibe usted WIC u otra ayuda no monetaria? 0 S/ O NO
En caso afirmativo, por favor especifigue: .

Declaro bajo las penalidades y sanciones de perjurio que todas las deciaraciones contenidas en
este formulario y en mi solicitud son verdaderas. Entiendo que puedo ser responsable por el valor
total de cualquier ayuda recibida como resultado de una declaracion falsa o una declaracién de
informacién errénea y estar sujeto a enjuiciamiento criminal.
Nombre del solicitante: ~ Fecha:

(nombre en letra de moide)

Firma del solicitante: SN - ~_ Fecha:

NOTA: Este documento s una iraduceion de ur documenio emitide por ¢f DHCD. Fl DHCD proporciona esta raduccion simpiemane como ung
comveniencia para ayudar en su comprensiée de sus derechos ¥ ebligaciones. El documemao tradueido ne es an documento oficial. La versidn cn
inglés de este documento, emitida por el DHCD, 8 ol documento oficial, legal y de control v 2sté disponible a peticion de los interesados a la agencia

de asistencia de combustible.
Low-Income / No Income Form - Spanish




