
SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ENERGIA PARA PERSONAS DE 

BAJOS INGRESOS 

Departamento de Servicios Sociales del Condado ___________  

                        
Como hacer su solicitud para el Programa LIEAP (Asistencia de Energía para Personas de Bajos Recursos)  

Complete la solicitud y envíela al Departamento de Servicios Sociales del Condado donde vive. La solicitud puede ser enviada por 

correo, por fax, o entregada en persona. 

La agencia revisará su solicitud y: 

• Le enviará una forma solicitando la información necesaria para completar su solicitud o 

• Le enviará una carta diciéndole si califica para el programa y la cantidad para la cual califica. 

• La elegibilidad está basada en la disponibilidad de fondos, criterios de elegibilidad, tener recursos de $2,250 o menos y 

tener bajos ingresos. Puede ver más información de este programa en https://www.ncdhhs.gov/assistance/low-income-

services/low-income-energy-assistance  
Contacte a su Departamento de Servicios Sociales o al Centro de Llamadas EBT al 1-866-719-0141 si tiene preguntas o necesita asistencia. 
 

 

Información de Contacto  
Escriba su nombre y dirección. Si es posible proporcione un número de teléfono o mensaje para que le podamos contactar en caso 

de que haya preguntas. Esto ayudará a evitar demoras en el procesamiento de su solicitud. USE TINTA AZUL O NEGRA.  

Nombre del  

Solicitante                                 

          Primer Nombre    Inicial segundo nombre                      Apellido                                  Sufijo Jr/Sr etc.  
Dirección  

Física                                  
                                                    Ciudad Estado        Código Postal      Teléfono 

Dirección  

Postal                             
(Si es diferente de la dirección física)Ciudad                         Estado                     Código Postal                Teléfono  

Miembros del Grupo Familiar 
Liste a cada persona viviendo en su Grupo Familiar, empezando con usted. Complete cada espacio para cada miembro de su 

familia. Si hay más personas que deben ser listadas y no tiene suficiente espacio incluya la información en otra hoja. Debe incluir 

los números completos de Seguro Social (si los tiene disponibles), la fecha de nacimiento incluyendo mes, día y año de los 

miembros de su Grupo Familiar. 

Miembro del Grupo 

Familiar 

Número de 

Seguro 

Social 

Nació 

(Fecha) 

Parentesco 

con usted 

Sexo 

M/F 

*Raza 

(Opcional) 

Etnicidad 

Hispano o 

Latino 

(Opcional) 

SI/NO 

US 

Ciudadano 

o Extranjero 

Elegible 

SI/NO 

Discapa-

cidad 

SI/NO 

   YO      

         

         

         

         

         

 *Raza:  Escriba arriba el número que se aplique a su raza:                     1 – Nativo Americano/Alaska, 2 – Asiático, 3 – Afroamericano/Black, 4 –

Isleño del Hawái o del Pacifico, 5 – Blanco/Caucasian y 6 – Sin reportar 

Marque lo que se aplique. Hay alguien en su Grupo Familiar que:  

  Sea anciano (Mayor de 60)      Reciba beneficios por discapacidad a través de la División de Servicios para Ancianos o Adultos 

 

Información de su Servicio de Calefacción  
Denos información acerca de sus pagos más recientes por combustibles o energía usada para su servicio de calefacción primario y 

su gasto de electricidad aun si no es su fuente primaria de calefacción. 
  

¿Ha vivido en esta dirección por al menos doce (12) meses?   SI  No 
 

¿El servicio de electricidad o combustible de calefacción está a su nombre?  SI  No 

 
 

USO DE LA AGENCIA 

Fecha:  

https://www.ncdhhs.gov/assistance/low-income-services/low-income-energy-assistance
https://www.ncdhhs.gov/assistance/low-income-services/low-income-energy-assistance


¿Cuál es la fuente primaria de energía para calentar su casa? 

 Gas Natural     Gas Propano      Electricidad      Leña       Aceite combustible       Kerosene    Carbón 
 

Compañía Primaria: _________________________________ Número de Cuenta: __________________________________    
 

Proporcione la información de su compañía eléctrica si no la escribió arriba 
 

Compañía de Servicio Eléctrico: _________________________ Número de Cuenta: _______________________________   

Ingresos  

• Complete la sección de abajo para mostrar todos los ingresos brutos (ganados o que alguien le dio) de todas las personas 

en su Grupo Familiar. Los ingresos pueden ser de cualquier fuente o de varias fuentes. (El ingreso bruto es el ingreso 

recibido antes de impuestos u otras deducciones). Esto incluye cualquier ingreso que haya recibido en los últimos 30 

días.  

• Envié copias donde se muestre el ingreso bruto recibido por cualquier persona durante el último mes, tal como talones de 

pago, carta de la fuente de ingresos, etc. 

Ingreso Ganado incluye: salarios de todos los empleos. Ingresos por trabajo por cuenta propia (self-employment), 

propinas, pagos por servicios. Otros pagos son Pago de las fuerzas armadas (con pago de impuestos), avances de pagos 

de bonos, ingresos por trabajos en College, pagos por longevidad, ingresos por trabajos por cuenta propia, beneficios por 

entrenamiento en el empleo, ingresos por rentas, indemnización, ingresos como resultado de una decisión de la corte en 

asuntos relacionados con la producción de Tabaco, ingresos de veteranos (VA), ingresos por servicios de cuidado, sueldos 

y propinas sobre los salarios. 

• Ingreso no Ganado incluye: Seguro Social, SSI (Seguro Social Suplementario), TANF (Asistencia Temporal a Familias 

Necesitadas), Pagos por Adopción, Pagos por Cuidado Foster, Pagos de Mantenimiento a esposa o esposo (Alimony), 

Pagos de Mantenimiento Infantil, Compensación de Desempleo, Beneficios de Veteranos, Pensiones, Retiro de 

Ferrocarrilero, Pagos Militares, Anualidades, Beneficios de Retiro por Causa de Pulmones Cafés/Negros, Seguro de 

Desempleo, Ingresos de Patrocinador para Extranjero, Regalos de dinero en efectivo, Pagos por Discapacidad, 

Dividendos, Asistencia Educativa, Ingresos a Miembros de la Tribu Cherokee, Herencia, Ingreso por Seguros, Intereses, 

Pagos de NAFTA o TRA, Pensiones. 

Miembro del Grupo Familiar Fuentes de Ingresos 

¿Cada cuando 

se recibe? 

Ingreso/Pago 

Bruto en mes 

pasado 

¿Continúa 

empleado? 

   $  

   $  

   $  

   $  

¿Alguien tuvo ingresos en mes pasado por trabajos por su cuenta (self-employment)?  SI     NO 

Si respondió SI, envié una copia de la forma 1040 más reciente de impuestos por cada persona que trabaja por cuenta 

propia (self-employed).  
 

Cuentas de Cheque, Ahorros y otras 
Liste los recursos que tiene y las cantidades. 

Propietario Tipo Cantidad Propietario Tipo Cantidad 

 Cuenta de Cheques 

individual o conjunta  

$  Cuentas de Ahorros 

individual o conjunta 

$ 

 Certificados de 

Depósito, Anualidades 

y Dinero de Mercados 
CDs, Annuities, and/or 

Money Markets 

$  Acciones, Fondos 

Mutuos y Certificados 

de Ahorros. Stocks/Bonds 

and Mutual Fund Shares and 

Savings Certificates 

$ 

 Efectivo (Cash on Hand) $  Fondos Revocables de 

Inversion 
$ 

 Balance de Después 

de los Pagos. 
Remaining Balance of Lump 

Sum Payments 

$  Equity en propiedades que 

no son usadas como casa 

o productoras de ingresos  

$ 

 Ingresos netos de 

negocios, incluyendo 

granjas. Net proceeds from 

a business, including a farm, 

which has been discounted 

$  Fondos en cuentas de 

retiro: 401K, Retiro de 

NC, IRA, y Planes  

Keogh  

$ 

 

 



 

 

Registrarse para votar es fácil en Carolina del Norte. La ley estatal requiere que los votantes se registren 25 días antes de la 

elección. El DSS puede ayudarle a registrarse. Si desea registrarse pida a su trabajador del caso que le proporcione la forma de 

registro y si necesita ayuda para llenar la forma dígaselo. El que se registre para votar o no, no afecta la cantidad de 

asistencia que le proporcionará la agencia. Si necesita ayuda para llenar la forma le podemos ayudar, la decisión es de usted. 

También puede llenar la forma de registro en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho para registrarse o no para 

votar, o en su derecho de para decidir si registrarse o no, o en su derecho para seleccionar su partido político o cualquier 

preferencia política, puede presentar su queja con la Junta Bipartidista de Elecciones y Ética de Carolina del Norte. Si necesita 

ayuda para registrarse también puede llamar a la Junta Bipartidista de Elecciones y Ética de Carolina del Norte, llamando al 

1-866-522-4723. 

 

Si usted no se ha registrado para votar en el lugar donde vive ahora, ¿Desea registrarse hoy?  SI        NO 

SI NO MARCO NINGUNA CASILLA SE CONSIDERA QUE NO DESEA REGISTRARSE AHORA.  
 

DERECHOS CIVILES  

Ninguna persona en los Estados Unidos sobre las bases de raza, color, nación de origen, edad, sexo, discapacidad, creencias 

políticas, o religión será excluido en la participación, negación de beneficios, o de cualquier otra manera ser sujeto a discriminación 

bajo este programa. 

   

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES  

Entiendo que es contra la ley el dar declaraciones falsas y que estaré sujeto a persecución si lo hago. Certifico que la información 

que he proporcionado es verdadera y completa de acuerdo a mi mejor conocimiento y creencia. Doy a la agencia permiso para 

verificar cualquier información necesaria para determinar mi elegibilidad para el Programa de Intervención de Crisis y el Programa 

Vecino y Energía. Entiendo que la información en esta forma será revisada por personal estatal y federal, y estoy de acuerdo con 

la revisión. 

 

Doy autorización a mi Compañía de Servicios Públicos para proporcionar la información de mi uso de energía y cuentas 

de pago por doce meses a las agencia relacionadas con el Programa LIEAP 

 

Entiendo que la Compañía de Servicios Públicos que proporcione la información al Programa LIEAP no será considerada 

responsable por proporcionar esta información al programa para propósitos tales como referencia, investigación, 

evaluaciones y/o análisis.  

 

 

        
   *Firma del Solicitante/Signature Applicant              Testigo/Witness                      Fecha/Date 
  

*Si el solicitante no sabe firmar su nombre, debe firmar con una “X” en presencia de un testigo. El testigo debe firmar en 
el espacio indicado.   
 

                                                                               
  Representante Autorizado/Authorized Representative     Firma del Trabajador/Worker Signature             Fecha/Date 

 

 Application is filled out, signed and dated 

Para Uso de la Agencia Solamente / Agency Use Only 

Document actions completed and the services which were provided to meet the needs of the family, including referrals to other 

agencies. 

Aprobado/Approved Negado/Denied 

Vendor: _______________________________________ 

Payment Amount: $ _____________________________ 

DSS-8185 Date Sent___________________ 

DSS-8107 Date Sent___________________ 

Reason: __________________________________________ 

Energy Provider Agreement DSS-8163 on file?  Yes  No    Referral to other resources:  CIP   Weatherization  Other      

________________________________________ 

 

   

DSS-8185 Date Sent___________________ 

DSS-8107 Date Sent___________________ 

Reason: __________________________________________ 
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