SOLICITUD DE ACLIMATACION

Este espacio es para uso exclusivo de la agencia:

Fecha de recepcidn: No. de trabajo Edad (ocupante de mayor
edad) :

Ingresos actuales totales Nivel de pobreza: L 0-75% T1101-125%
Calificacidén de puntos de prioridad: 0 76-100% {1Mas de 125%

Por favor, llene todas las secciones de la solicitud ya que el hecho de no
hacerlo retrasard la aprobacidn. Si tiene alguna pregunta sobre la
solicitud y cémo llenarla, llame al

NOMBRE :

PRIMER NOMERE INICIAL DEL SEGUNDO NOMERE APELLIDO

RAZA: [ NEGRA ~ BLANCA [ HISPANA [* ASIATICA | INDIGENA .| OTRA

TELEFONO (DOMICILIQ) {OTRO) DIRECCION POSTAL:

DIRECCION No. DE APARTAMENTC CIUDAD CODIGO POSTAL CONDADO

INSTRUCCIONES PARA LLEGAR A LA CASA:

Tenga en cuenta que la Manutencién de los Hijos (Child Support) y las
Estampillas para Alimentos (Food Stamps) no se consideran ingresos.
Solamente aceptaremos documentacién de DHS sobre asistencia de AFDC/TEA.
MIEMBROS DEL HOGAR: Comenzando con usted mismo, mencione cada una de las
personas gque vive en su hogar. Indique su fecha de nacimiento, ntmero de
seguridad social e indique si estd discapacitada. Indique también
cualquier ingreso que esté recibiendo y de dénde proviene. Si hay
miembros adicionales, incltayales en una hoja aparte.

Nombre del miembro del heogar No., 1: No. de 8S: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia: Sexo: ~ Hombre _ Mujer Discapacitado
Fecha de nacimiento: Fuente de ingrescs: Ingresos mensuales brutos:
Extranjerco legalizado: 55 No N/& Fecha de legalizacién:

Miembro del hogar Ne. 2: Nombre Ne. de 88: _ / /  Raza
Parentesco con el cabeza de familia: Sexo: _ Hombre _ Mujer Discapacitado
Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos: Ingresos mensuales brutos:
Extranjerc legalizado: Si No N/A Fecha de legalizacidn:

Miembro del hogar No. 3: Nombre No. de 85: _/ /  Raza
Parentesco con el cabeza de famiiia: Sexo: _ Hombre  Mujer Discapacitado
Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos: Ingresos mensuales hrutoes:

Extranjero legalizado: si No N/A Fecha de legalizacién:




Miembro del hogar No. 4: Nombre

No. de S8S: / / Raza

Parentesco ccn el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranjero legalizadc: Si No N/A

Miembro del hogar No. 5: Nombre

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de legalizacidn:

No. de SS: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranjero legalizado: S1i No N/A

Miembro del hogar No. 6: Nombre

Sexo: Hombre Muijer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de legalizacidn:

No. de 8S: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresocs:

Extranjero legalizado: Si No N/A

Miembro del hogar Nc. 7: Nombre

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de legalizacién:

Ne. de SS: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingrescs:

Extranjero legalizadoc: 51 No N/A

Miembro del hogar Nc. 8: Nombre

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de legalizacidn:

No. de SS: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranjero legalizade: Si No N/A

Miembro del hogar No. 9: Nombre

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de legalizacidn:

No. de SS: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranierc legalizado: S No N/&

Miembro del hogar No. 10: Nombre

Sexo: Hembre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutoes:

Fecha de legalizacién:

No. de SS: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranjero legalizado: Si No N/A

Miembro del hogar No. 1ll: Nombre

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingrescs mensuales brutos:

Fecha de legalizacidén:

No. de S5: / / Raza

Parentesco con el cabeza de familia:

Fecha de nacimiento: Fuente de ingresos:

Extranjero legalizado: Si No N/A

Sexo: Hombre Mujer Discapacitado
Ingresos mensuales brutos:

Fecha de iegalizacién:




Margue tantas

opciones como

sean aplicables en cada categoria.

Calidad de M Casa propia (iEsta pagande la " Casa alquilada
propietario
casa
Tipo de 0 Casa il Apartamento i Daplex lCasa mévil o trailer
residencia
unifamiliar
Tipo da s Mamposteria/ OEstructura de “ Ladrillo ORevestimiento exterior
exterior
enchapado/estuco } madera de vinilo o metalico
Pisos [1Un piso UDos pisos < Con diferentes
niveles
Fuente de iGas natural [Lp Electricidad LU Carbdén T Otra
calaefaccién
{propano/butanc) T Lefia |l Aceite
Aire C Unidades de OUnidad central 0Sin aire acondicionado
accndicionadoe

ventana

Nombre de la fuente principal de calefaccidn:

Nombre del proveedor de electricidad:

Exonero a

(Agencia CAA} de

cualquier responsabilidad mientras realiza los procedimientos de aclimatacidn

de mi casa,

informativos.

y doy permiso para que se utilicen fotografias e informacién para
documentar casos de aclimatacicnes con buenos resultados en los medios
Esto incluye el permisc para revisar los archivos de

facturacidén de servicios publicos antes y después de hacer el trabajo de

aclimatacidén con el Unico propédésito de obtener datos para evaluar la

efectividad del trabajo realizado en cuanto a la conservacidn de energia, y

solicitarle a las compafiias de servicios publicos y de combustibles

correspondientes que pongan los registros a disposicién del subcesicnario de
aclimatacidén antes mencionado.

Certifico que he recibido informacidn sobre estos acuerdos y que entiendo
Por medio del presente documento, certifico que
toda la informacién proporcionada es verdadera y correcta.

totalmente las disposicicnes.

FIRMA DEL SOLICITANTE:

Fecha:

Este espacio es para uso exclusivo de la agencia.

CRITERIOS

Discapacitado

Hijos
Edad

Ingresos

Tipo de combustible

Condiciones de la vivienda

PUNTOS

Tiempo de espera

Total de puntos




WEATHERIZATION APPLICATION

This space agency use only:

Date Received: Job No. Age (oldest occupant):
Total Current Income Poverty Level: OO 0-75% [O101-125%
Priority Points Score: (376-100% [OOver 125%

Please complete all sections of the application, as failure to do so will
result in the delay of approval. If you have any questions about the
application and how toc complete it please call
HEAD OF HOUSEHOLD:

NAME :
FIRST MI LAST
SSN: / / Sex: Male Female Race
bate of Birth: Age Disabled: YES NO
Income Source: Gross monthly income
PHONE (HOME) {(OTHER) POSTAL ADDRESS:
STREET ADDRESS APT. NUMBER CITY ZIP CODE COUNTY

DIRECTIONS TO HOUSE:

Please note that Child Support and Food Stamps are not considered income.
We will only accept DHS documentation of AFDC/TEA assistance.

HOUSEHOLD MEMBERS: Please list each person living in your household. List
their date of birth, social security number, and indicate whether they are
disabled. Also list any income they are receiving and its source. List
additional members on a separate sheet.

HH member #1: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Household: Sex: _ Male = Female
Date of Birth: Income Source: Gress Monthly Income:

Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

R T T T T L T o T T T e e gy
HH member #2: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Household: Sex: _ Male  Female
Date of Birth: Income Source: Greoss Monthly Income:

Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

WAP/AR 022 {(revised 8-05)




HH member #3: Name SSN #: / / Race

Relationship to Head of Househeld: Sex: Male Female
Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:
Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

***‘k************—********************************************************************‘k***

HH member #4: Name SSN #: / / Race

Relationship to Head of Household: Sex:  Male  Female

Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:
Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized
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HH member #5: Name SSN #: / / Race

Relationship to Head of Household: Sex:  Male  Female
Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:
Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

khkkkkhkkkdhhk hrhkhdhkrhhkrhh kbbb hddbkhdhbddbhhddhbrhbhhhhdkhrrrrhdhbh bk drhhwhkhkhrahdrrrdFdirdd

HH member #6: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Household: Sex:  Male  Female
Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:
Disabled: YES NG Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

kR ok kkdkhkkkdhhhkkdrkhdhbdhhhhdhddhhhbkdhkhkhhhohkkkdhkhdhrhkhkkbhdbhhokdxkhdbhrhdbddhdrxhdorbdbdbxxhrdhbhkdrhnr

HH member #7: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Hcusehold: Sex: = Male  Female
Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:
Disabled: YES NO Legalized Alien: Yes No N/A Date Legalized:

dkhkkkhkhhkhkdhhhhkhkahkhhbhrhkhbdrrhdbdrhbhdrhdbdbddhdbhhhbhhdhddhodbddbhbdbddbhhdhrddddrhdrrhkbhhro bbb rdrrhrdorddrdh bkttt

HH member #B: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Heousehold: Sex: _ Male _ TFemale
Date of Birth: Tncome Source: Gross Monthiy Income:
Disabled: YES NO legalized Alien: Yes No N/A  Date Legalized:
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HH member #9: Name SSN #: / / Race
Relationship to Head of Household: Sex: Male Female
Date of Birth: Income Source: Gross Monthly Income:

WAP/AR 022 (revised 8-05)




Disabled: YES NO Legalized RAlien: Yes No N/A  Date Legalized:
In each category check as many options as apply.

Ownership Oown Home OBuying ORenting Home

Home Landlord name:

Address:
City:
Residence Type !]Single—House DApartment [Duplex [MMobile Heome or Trailer
Exterior Type OMascnry/ OWood Siding or OBrick or OVinyl or Metal Siding
Veneer/3tucco Masonite Siding stone O0ther

Stories Oone Story OTwe Story Osplit Level
Heating Scurca ONatural Gas OLp OElectricity [1Coal | OJOther

(Propane/Butane) OWood o1
Air Conditioning | Myindow Units | [JCentral Air ONo Air Conditioning

Name of Primary Heating Source Supplier:

Name of Electric Supplier:

I release . of all liability while
weatherizing my home, and grant permission for photographs and information
to be used to document Weatherization success stories via the news media.
This includes permission to inspect utility billing records before and
following Weatherization work performed for the scle purpose of obtaining
data to evaluate the energy conserving effectiveness of the work done, and
direct the utility and fuel companies involved to make records available
to the above mentioned Weatherization Sub grantee.

I certify that I have been informed of the above agreements and fully
understand all provisions. I hereby verify that all information provided
is true and correct.

APPLICANT’'S SIGNATURE: Date:

This space agency use only.
CRITERIA POINTS

WAP/AR (022 (revised 8-05)




Disabled Housing Conditions

Children Subtotal

Age Length Time Waited
Income Total Points

Fuel Type
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