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SOLICITUD PARA LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA DE ENERGIA, DE JULIO 2025 A MAYO 2026

Los Programas de Asistencia de Energia de Ohio pueden ayudar a los residentes de Ohio elegibles seglin sus ingresos a administrar sus facturas de servicios
publicos. El Programa de Asistencia de Energia para el Hogar (Home Energy Assistance Program (HEAP)) y el Programa HEAP de emergencia aplican el
beneficio directamente a la factura de servicios publicos del cliente. El Plan de Pago de Porcentaje de Ingreso Plus (Percentage of Income Payment Plan
Plus (PIPP)) es un plan de extensién de pago en el que los clientes aportan un porcentaje de susingresos a la factura de servicios plblicos mensual. Si busca
mejorar la eficiencia energética de su hogar para ayudar a reducir sus facturas de electricidad, el Programa de Asistencia para Climatizacion del Hogar
(Home Weatherization Assistance Program (HWAP)) o el Programa de Asociacién Eléctrica (Electric Partnership Program (EPP)) pueden ser de ayuda. Para
el Programa HWAP o EEP visite energyhelp.ohio.gov para encontrar a su proveedor local y comunicarse con ellos para obtener mas informacién.

Puedesolicitar los programas de asistencia energética en energyhelp.ohio.govy completando lasolicitud enlinea, rellenando lasolicitud y envidndola por correo con copias
deladocumentacién alapartado de correos que seindica mds abajo, o concertando una cita con su proveedor local de asistencia energética o con el proveedor de HWAP/
EPP. Si envia su solicitud por correo o lacompleta en linea, podria demorarse hasta 12 semanas en procesarse. Visite energyhelp.ohio.gov para obtener més informacion.

Para completar esta solicitud necesitara lo siguiente:

« Constancia de ciudadania de cada miembro del hogar. « Copias de sus facturas de servicios publicos mas recientes.

+ Prueba de ingresos de los Ultimos 30 dias o 12 meses de cada + Certificado de discapacidad (si corresponde).
miembro del hogar.

Un hogar se define como cualquier individuo o grupo de individuos que viven juntos como una unidad econdmica y quienes normalmente pagan la energia
residencial en conjunto o hacen pagos no designados para la energia en forma de renta (seglin la seccién 2603 (5) de la Ley de Energfa para Ingresos Limitados de
1981). Sireside en una vivienda subsidiada y tiene una factura de servicios piblicos a su nombre, puede ser elegible para la asistencia. Se requiere una copia de la
factura de servicios publicos o documentacion de responsabilidad (por ejemplo: copia de su contrato de alquiler/arrendamiento o cartafirmada de su arrendador).

Para que una unidad de vivienda sea elegible para los beneficios de asistencia de energia, su fuente de calefaccién principal debe ser:
+ Unaempresadeservicios publicos regulada o no regulada (gasy electricidad). « Unachimenea legal (lefia).
+ Untanque de combustible individual y permanente (aceite y propano). « Un horno de lefia o carbén ventilado segtn lo exige la ley.

Los residentes de centros médicos certificados (como los hospitales, los centros de enfermeria especializada o los centros de cuidado intermedio) o las residencias
comunitariasdeoperacién publica (porejemplo: YMCA) noson elegibles. Las casas de hospedaje, loshogares paragrupos o los refugios deemergenciatampoco sonelegibles.

Si es elegible, el monto del beneficio del programa HEAP dependera de los niveles de financiamiento federal, de cuantas personas viven con usted, del ingreso total del
hogarydelcombustible principal que se utiliza. En lamayoria de los casos, la compafiia de servicios pUblicos aplica los beneficios directamente a la factura de calefaccion.
Sivuelve averificar el monto de su PIPP, este se basard en el 10% o en el 5% delingreso total de su hogar en los tltimos 30 dias, dependiendo de su fuente de calefaccion.

Por medio de esta solicitud puede aplicar a los siguientes programas:

« Programa de Asistencia de Energia para el Hogar (HEAP).
+ Plan de Pago de Porcentaje de Ingreso (PIPP).
+ Programa de Asistencia de Climatizacién para el Hogar (HWAP).

Pautas sobre ingresos de JULIO de 2025 a MAYO de 2026

N.° deintegrantes del hogar

1 $27,387 $31,300
$37,012 $42,300

2
3 (1759%) $46,637 200%) $53,300
4 (Para PIPP, EPP, HEAP, 356,262 (Para HV\(,)AP) 564,300
5 WCPy SCP) $65,887 $75,300
6 $75,512 $86,300
,
8

$85,137 $97,300
|— $94,762 $108,300
Al determinar los hogares de hasta ocho miembros para HEAP, SCP y WCP, se utiliza el 175 % de los Lineamientos Federales de Pobreza (Federal Poverty Guidelines (FPG)). Para

los hogares con HEAP, SCP y WCP de méas de ocho miembros, se utiliza el 60 % del ingreso medio estatal (State Median Income (SMI)). ELPIPP y EPP para todos los tamafios de
hogares es del 175 % de los FPG. Al determinar el 200 % de los FPG para HWAP, los hogares con mas de ocho miembros deben agregar $11,000 por cada miembro adicional.

¢{Como puedo revisar el estado de mi solicitud?

Para revisar el estado de su solicitud, visite energyhelp.ohio.gov y cree una cuenta.

Nota: las solicitudes se procesan por orden de llegada y pueden demorar hasta 12 semanas a partir de la fecha de su solicitud firmada.
Los beneficios del programa HEAP podran aplicarse a su factura de servicios publicos a partir de enero de 2026.
IMPORTANTE: el Programa HEAP esta vigente desde el 1.° de julio de 2025 hasta el 30 de mayo de 2026. Las solicitudes fechadas entre
el 1.° de junio de 2026 y el 30 de junio de 2026 se tramitaran Gnicamente para el PIPP, el EPP y/o el HWAP. Los clientes que deseen
el HEAP deberan presentar una nueva solicitud a partir del 1.° de julio.

Sitiene alguna pregunta, comuniquese con su proveedor local de asistencia de energia o envienos un mensaje
através de energyhelp.ohio.gov y haga clic en "Contactenos" (Contact us).

El estado de Ohio es un empleador que brinda igualdad de oportunidades y un proveedor de servicios de la Ley para Personas con Discapacidades (Americans with Disabilities Act (ADA)).




Documentos de ciudadania aceptados (NO ENVIE LOS ORIGINALES)

Prueba de ciudadania estadounidense | Prueba de residente legal/extranjero documentado

1. Certificado de nacimiento/Registros de nacimientodel | 1. Documentos de naturalizacién/Certificaciones de ciudadania
hospital / Tarjeta de registro de nacimiento 2. Tarjetas de identificacién del INS
2. Registros de bautismo (umcamen.te Fuando € 3. Tarjetas de extranjero/Permisos de reingreso
muestre el lugar y la fecha de nacimiento)
. L, 4. Formulario INS1-151,1R1-9 0 I-551 (el Formulario I-151 no sera valido después
3. Registro censalindigena del 1.° de agosto de 1993)
4. Registro de servicio militar 5. Formulario 1-94 del INS si estd anotado con: a) los articulos 203(a)(7), 207, 208,
5. Pasaporte de los Estados Unidos 212(d)(5), 243(h) 0 241(b)(3) de la Ley de Inmigracién y Nacionalidad; o b) Uno o
6. Ciudadania verificada para el programa Ohio upna ci)mblnAac:llog de los siguientes términos: Refugiado, Libertad condicional
Works First (OWF) (Parolee) o Asilado
7. Tarjetas de registro de votante 6. Visa Permanente, Formulario INS G-641, “Solicitud de verificacion de informacién de
' ] ) ) los registros del INS”, cuando esté anotado en la parte inferior por un representante
8. Ta rjgtas d'e’Segu ro Social (!a§ ta rJe't:a\s de Seguro del INS como admisidn legal por razones humanitarias Documentacién que
Soc!al emitidas F{O.r la A,dmlnlstraC|on del Seguro clasifique al extranjero conforme a los Articulos 101(a)(2), 203(a), 204(a)(1)(a), 207,
Social que son validas unicamente para la 208, 212(d)(5), 241(b)(3), 243(h) 0 244(a)(3) de la Ley de Inmigracién y Nacionalidad
condicién de autorizacién de trabajo no seran
aceptadas para la verificacion de ciJudadania) 7. Ordenjudicial que establezca que se ha suspendido la deportacién conforme al
articulo 241(b)(3) 0 243(h) de la Ley de Inmigracién y Nacionalidad Formulario INS I-688

Pruebas de ingresos aceptadas

Ingresos fijos Ingresos provenientes del | Ingresos Otras fuentes de ingresos | Otros ingresos
empleo suplementarios ganados

|:| Cartade D Todos los |:| Copia del cheque/carta |:| Estado de cuenta |:| Comprobantes de
adjudicacién/ comprobantes de de monto adjudicado de lainstitucién pago queindiquenel
beneficio ngger(?ac:c:?hc;sjgglas D Documentos del financiera iﬁgﬁz:;:}:tggcl);entro

D Impresion del pago/ solicitud, que incluyan Departamento de D Copia del cheque o meses contados desde
estado de cuenta de \ t’q brut Y Empleoy Servicios estado de cuenta la fecha de la solicitud
la agencia emisora 05_?_3” ods rutos Familiares de Ohio (Ohio bancaria que indique atechadefasolicitu

recibidosdeun ano Department of Joband el depésito |:| Formulario deingresos

Copiadelchequeo
estado de cuenta
bancaria, que
incluya el depésito

Formulario 1040
del IRS o certificado
fiscal completo mas
reciente

Formulario 1099 del
IRS mas reciente

10

alafecha (incluidos
los pagos por servicio
militar activo)

Formulariode
verificacion de empleo
completadoyfirmado*

Impresion de lanémina

Declaracién de

pago mas reciente
(Declaracion de
Licenciay Ganancias
(Leave and Earning
Statement, LES))

[]

[l

Family Services (ODJFS))/
cartadeelegibilidad con
montosy fechas

Formulario 1099 del
IRS mas reciente

Documentaciéondela
Autoridad de Vivienda

Comprobantes de
pago recibidos dentro
de los 30 dias desde la
fecha de la solicitud

Impresién del pago/
estado de cuentade
la agencia emisora

Formulario 1099 del
IRS mas reciente

[ O

[]

y gastos provenientes
deltrabajo por cuenta
propia*de los tltimos
12 meses

Formulario 1040 del IRS
y anexos mas recientes

Formulario 1099 del
IRS mas reciente

Formulario de
verificacion de
empleo estacional”

* Puede encontrar todos los formularios marcados con un asterisco en energyhelp.ohio.gov.

Aviso de la Ley de privacidad
DIVULGACION: la divulgacién del NGmero del Seguro Social es obligatoria para recibir los beneficios del HEAP.

AUTORIDAD: Titulo 45, Articulo 96.84 (c) del CFR; 42 del Cdigo de Estados Unidos (U.S.C.) § 405(c)(2)(C)(i)

Corte por aqui y guarde las instrucciones para su registro.

USO: el estado utilizard los nimeros de Seguro Social en la administraciéon del Programa de Asistencia para Energia en el Hogar para verificar
la informacién proporcionada en la solicitud con el fin de prevenir, detectar y corregir fraudes, malversacién y abuso. La informacién también
se utiliza para responder solicitudes de informacién de otras agencias que ofrecen programas financiados por subvenciones en bloque a los
estados para la asistencia temporal para familias necesitadas o agencias que solicitan informacién por temas de manutencién de nifios o con el
fin de comprobar la paternidad. El solicitante puede estar sujeto a cargos civiles o penales segln las leyes federales o estatales si, a sabiendas,
presenta declaraciones falsas o fraudulentas.




Seccion de Informacion personal de los miembros del hogar primario*

Ingrese la informacion completa. NO envie documentos originales. UTILICE TINTAAZUL OSCURA O NEGRA.
Sino completa la solicitud en su totalidad, no entrega la documentacion requerida y no firma la solicitud

Para uso oficial inicamente

Fecha de recibido

(en la Ultima pagina), se generaran demoras en su procesamiento.

Niémero de cliente

Primer nombre* Inicial Apellido*
del 2.° nombre

NUmero de Seguro Social* Ciudadano de Estados Unidos/residente legal
(extranjero documentado)*

LN

Estado militar

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

D Activo D Veterano D Ningtn servicio militar .

Discapacidad*l:l Si D No Sexo D Femenino D Masculino | Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

DNO hispano, latino o de origen hispano

Raza D Indoamericana/nativa de Alaska D Asiatica

negra/afroamericana

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca

D Indoamericana/nativa de Alaskay D Asiatica/blanca

D Negra/afroamericana

D Negra/afroamericana/blanca

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

D Otra variante multirracial

D Blanca

Beneficios que

no son monetarios i, X
(Supplemental Nutrition Assistance Program

(SNAP))/Cupones de alimentos

D Programa Asistencial de Nutricion Suplementaria D Cup6n para cuidado de nifios

D Cupbdn para eleccién de vivienda

D Vivienda de apoyo permanente

D Mujeres, Bebésy Nifios (Women, Infants,
and Children (WIC))

Nimero de miembros en el hogar

D Hogar biparental D Otro
D Unapersona

D Subsidio de la Ley del Cuidado de Salud Asequible D HUD-VASH
D Otro
Tipo de familia D Padre soltero/hombre D Adultos sin parentesco con hijos Tipo devivienda D Propia Estructuradelaresidencia D Casarodante
D Madre soltera/mujer D Hogar multigeneracional D Alquiler D Unifamiliar

D Multifamiliar de poca altura (3 pisos o menos)

D Multifamiliar de gran altura (4 pisos o mas)

Direccion de correo electrénico

( )

NiGmero de teléfono (con cédigo de drea)

Método de contacto preferido D Correo electrénico DCorreo postal

Direccién postal (ndmeroy calle incluyendo la ruta)*

Dpto./Lote/Unidad/Piso

Nombre del arrendador* Apellido del arrendador*

Ciudad* Estado* Cédigo postal* Condado*
¢Es lamisma direccién que para los servicios pliblicos?* D Igual que la anterior D Diferente (indique a continuacién)

Direccion del servicio actual (si es diferente a la indicada anteriormente; nimero y calle incluyendo ruta) Dpto./Lote/Unidad/Piso

Ciudad Estado Cédigo postal Condado
;Recibe asistencia con el alquiler?” D si D No Organizacién del arrendador (si usted alquila)

Nimero de teléfono fijo o celular del arrendador (con cédigo de area)*

( )

Direccion postal del arrendador (nimero y calle, incluida la ruta, Dpto./Lote/Unidad/Piso)*

Direccion de correo electrénico del arrendador*

Ciudad* Estado®

Cddigo postal*

Condado*

* Indica la informacion requerida para procesar su solicitud.
La falta de informacién puede demorar el procesamiento de su solicitud.

Paginalde6 )



Seccion de Ingresos de los miembros del hogar primario*
Sino completa la solicitud en su totalidad, no entrega la documentacién requerida y no firma la solicitud, se generaran demoras en su procesamiento.

Ingresos fijos

‘ Ingresos provenientes del empleo

‘ Ingresos suplementarios

‘ Otras fuentes de ingresos*

‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
D Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
D Jubilacion (privaday VA)

D Beneficios como viudo(a)

D Pension alimenticia

D Pensién por enfermedad del pulmén
negro (neumoconiosis)

DPago de una suma total proveniente
de estas fuentes

D Sueldos

D Salario militar activo

D Desempleo

D Asistencia de servicios publicos
D Indemnizacién de los trabajadores
D Pago por discapacidad laboral

D Beneficios por huelga

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones

D Ingresos por intereses

D Pago de unasumatotal (liquidaciones de
bienesy fideicomisos/acuerdos de divorcio/
pagos de seguros/premios de loteria)

D Dividendos

D Ganancias de capital

D Otro

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,
cuidado de nifios, venta directaenel
hogar, empleos ocasionales, sistema
electrénico de cuidado infantil de Ohio
(Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

D Empleo temporal (incluye maestros,
trabajadores de la construccién, etc.)

TPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacién de los ingresos
correspondiente a los ultimos 12 meses.

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Seccion de miembros e ingresos del hogar

Si hay miembros adicionales en el hogar (cualquier persona que viva bajo su techo en la misma direccién), complete la Seccién de Miembros e
ingresos del hogar de la solicitud (esta seccién), en las paginas 2 a 4. Si en su hogar viven mas de cinco personas, imprima una pagina adicional de la
seccion de miembros del hogar en energyhelp.ohio.gov o recoja otra solicitud en la oficina de su Proveedor de Asistencia de Energia.

Nombre completo*

NUmero de Seguro Social*

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

Relacién con el solicitante

DNO

Discapacidad* I:l Si

Sexo

D Femenino

D Masculino

Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

D No hispano, latino o de origen hispano

Raza

Ingresos fijos

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
D Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
D Jubilacién (privaday VA)

D Beneficios como viudo(a)

D Pensién alimenticia

D Pensién por enfermedad del pulmén
negro (neumoconiosis)

D Pago de una suma total proveniente
de estas fuentes

D Indoamericana/nativa de Alaska

D Indoamericana/nativa de Alaska y
negra/afroamericana

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca

‘ Ingresos provenientes del empleo

D Sueldos

D Salario militar activo

D Asiatica
D Asiatica/blanca
D Negra/afroamericana

D Negra/afroamericana/blanca

‘ Ingresos suplementarios

D Desempleo

D Asistencia de servicios pablicos
D Indemnizacién de los trabajadores
D Pago por discapacidad laboral

D Beneficios por huelga

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

D Otravariante multirracial

D Blanca

‘ Otras fuentes de ingresos®

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones

D Ingresos por intereses

D Pago de una sumatotal (liquidacionesde
bienesyfideicomisos/acuerdos de divorcio/
pagos de seguros/premios de loterfa)

D Dividendos

D Ganancias de capital

D Otro

Ciudadano de Estados Unidos/residente legal
(extranjero documentado)*

(st [no

‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,
cuidado de nifios, venta directaenel
hogar,empleos ocasionales, sistema
electrénico de cuidado infantil de Ohio
(Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

D Empleo temporal (incluye maestros,
trabajadores de la construccién, etc.)

TPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacién de los ingresos
correspondiente a los ultimos 12 meses.

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tiltimos 12 meses

S
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Seccion de miembros e ingresos del

hogar - Continuacién

Complete la siguiente tabla con todos los miembros del hogar adicionales. Use la seccién adicional (en la pagina 4), seglin sea necesario, para

registrar otros miembros del hogar con ingresos.

Nombre completo*

NUmero de Seguro Social*

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

Relacién con el solicitante

D No Sexo D Femenino

Discapacidad* I:l Si

D Masculino

Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

D No hispano, latino o de origen hispano

Raza D Indoamericana/nativa de Alaska

D Indoamericana/nativa de Alaska y
negra/afroamericana

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca

Ingresos fijos

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

‘ Ingresos provenientes del empleo

D Sueldos

D Salario militar activo
D Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
D Jubilacién (privaday VA)

D Beneficios como viudo(a)

D Pensién alimenticia

D Pension por enfermedad del pulmén
negro (neumoconiosis)

Pago de una suma total proveniente
de estas fuentes

D Asiatica
D Asiatica/blanca
D Negra/afroamericana

D Negra/afroamericana/blanca

‘ Ingresos suplementarios

D Desempleo

D Asistencia de servicios pablicos
D Indemnizacién de los trabajadores
D Pago por discapacidad laboral

D Beneficios por huelga

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

D Otravariante multirracial

D Blanca

Ciudadano de Estados Unidos/residente legal
(extranjero documentado)*
[

[]s

‘ Otras fuentes de ingresos® ‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,
cuidado de nifios, venta directaenel
hogar,empleos ocasionales, sistema
electronico de cuidado infantil de Ohio
(Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

D Ingresos porintereses

D Pagode unasumatotal (liquidacionesde
bienesyfideicomisos/acuerdos de divorcio/
pagos de seguros/premios de loterfa)

D Dividendos

D Ganancias de capital

D Otro

D Empleo estacional (incluye maestros,
trabajadores de construccion, etc.)

TPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacion de los ingresos
correspondiente a los ultimos 12 meses.

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los dltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los dltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los dltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los dltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los dltimos 12 meses

$

Nombre completo*

Nidmero de Seguro Social*

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

Relacién con el solicitante

D No D Femenino

Discapacidad* I:l Si Sexo

D Masculino

Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

D No hispano, latino o de origen hispano

Raza D Indoamericana/nativa de Alaska

D Indoamericana/nativa de Alaska y
negra/afroamericana

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca

‘ Ingresos provenientes del empleo

Ingresos fijos

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

D Sueldos

D Salario militar activo
D Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
D Jubilacion (privaday VA)

D Beneficios como viudo(a)

D Pensién alimenticia

D Pension por enfermedad del pulmén
negro (neumoconiosis)

D Pago de una suma total proveniente
de estas fuentes

D Asidtica
D Asiatica/blanca
D Negra/afroamericana

D Negra/afroamericana/blanca

‘ Ingresos suplementarios

D Desempleo

D Asistencia de servicios publicos

D Indemnizacién de los trabajadores
D Pago por discapacidad laboral

D Beneficios por huelga

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

D Otra variante multirracial

D Blanca

Ciudadano de Estados Unidos/residente legal
(extranjero documentado)*
[

[]s

‘ Otras fuentes de ingresos’ ‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,

. cuidado de nifios, venta directaenel
Ingresos por intereses

D Pago de unasumatotal (liquidaciones de
bienesy fideicomisos/acuerdos de divorcio/
pagos de seguros/premios de loteria)

D Dividendos

D Gananciasde capital

D Otro

hogar,empleos ocasionales, sistema
electrénico de cuidado infantil de Ohio
(Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

D Empleo temporal (incluye maestros,
trabajadores de la construccion, etc.)

tPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacién de los ingresos
correspondiente a los ultimos 12 meses.

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 30 dias

$

Ingreso bruto de los tltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los tltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

S

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

S
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Seccion de miembros e ingresos del hogar- continuacién

Complete la siguiente tabla para los miembros del hogar adicionales.
Imprima paginas adicionales para los otros miembros del hogar con ingresos, seglin sea necesario.
Ndmero de Seguro Social*

Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

DNO hispano, latino o de origen hispano

Nombre completo*

Relacién con el solicitante

DNO

D Indoamericana/nativa de Alaska

Discapacidad‘D Si Sexo I:l Femenino I:l Masculino

D Asiatica
D Asiatica/blanca

D Negra/afroamericana

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

Raza Ciudadano de Estados Unidos/residente legal

(extranjero documentado)*
D Indoamericana/nativa de Alaska y D D
Si No

negra/afroamericana D Otra variante multirracial

D Blanca

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca
D Negra/afroamericana/blanca

‘ Otras fuentes de ingresos* ‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

‘ Ingresos provenientes del empleo ‘

Ingresos fijos

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

Ingresos suplementarios

D Desempleo

D Asistencia de servicios publicos

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,
cuidado denifios, venta directaenel

D Sueldos

D Salario militar activo

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones

D Seguro Social por Discapacidad (SSDI) D Ingresos por intereses

D Jubilacion (privaday VA)
D Beneficios como viudo(a)

D Indemnizacién de los trabajadores o hogar,empleos ocasionales, sistema
D Pagodeunasumatotal (liquidaciones de

bienesy fideicomisos/acuerdos de divorcio/

electrénico de cuidado infantil de Ohio

D Pago por discapacidad laboral (Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

pagos de seguros/premios de loteria)

D Dividendos

D Ganancias de capital

D Otro

D Empleo temporal (incluye maestros,
trabajadores de la construccién, etc.)

Benefici huel
D Pensién alimenticia D eneficios por huelga

D Pensién por enfermedad del pulmén

negro (neumoconiosis) tPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacion de los ingresos

Pago de una suma total proveniente . srae
& P correspondiente a los Gltimos 12 meses.

de estas fuentes

Ingreso bruto de los ultimos 30 dias Ingreso bruto de los ultimos 30 dias Ingreso bruto de los dltimos 30 dias Ingreso bruto de los ultimos 30 dias Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

S S S S S

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

S S S S S
Nidmero de Seguro Social*

Origen étnico D Hispano, latino o de origen hispano

Ingreso bruto de los tltimos 12 meses Ingreso bruto de los tltimos 12 meses Ingreso bruto de los tltimos 12 meses

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*

D No hispano, latino o de origen hispano

Nombre completo*

Relacién con el solicitante

DNO

D Indoamericana/nativa de Alaska

Discapacidad'D Si Sexo D Femenino D Masculino

D Asiatica
D Asiatica/blanca

Raza

D Nativa hawaiana/

otraisla del Pacifico

Ciudadano de Estados Unidos/residente legal
(extranjero documentado)*
D Indoamericana/nativa de Alaska y

Ingresos fijos

D Seguro social

D Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
D Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
D Jubilacién (privaday VA)

D Beneficios como viudo(a)

D Pensién alimenticia

D Pensién por enfermedad del pulmén
negro (neumoconiosis)

Pago de una suma total proveniente
de estas fuentes

negra/afroamericana

D Indoamericana/nativa de Alaska y blanca

‘ Ingresos provenientes del empleo

D Sueldos

D Salario militar activo

D Negra/afroamericana

D Negra/afroamericana/blanca

‘ Ingresos suplementarios

D Desempleo

D Asistencia de servicios ptblicos
D Indemnizacién de los trabajadores
D Pago por discapacidad laboral

D Beneficios por huelga

D Otra variante multirracial

D Blanca

‘ Otras fuentes de ingresos®

D Dinero retirado de las IRA/
anualidades/otras inversiones
D Ingresos por intereses

D Pagodeunasumatotal (liquidaciones de
bienesyfideicomisos/acuerdos de divorcio/
pagos de seguros/premios de loteria)

D Dividendos

D Ganancias de capital

D Otro

tPara estas categorias DEBE proporcionar
la documentacién de los ingresos
correspondiente a los ultimos 12 meses.

(st [ne

‘ Otras fuentes de ingresos ganados®

D Trabajo por cuenta propia (incluye
ser propietario de negocio propio,
cuidado denifios, venta directaen el
hogar,empleos ocasionales, sistema
electrénico de cuidado infantil de Ohio
(Ohio Electronic Child Care (ECC), etc.)

D Empleo temporal (incluye maestros,
trabajadores de la construccion, etc.)

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los Gltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los dltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los tGltimos 30 dias

S

Ingreso bruto de los Giltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

$

Ingreso bruto de los Gltimos 12 meses

$
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Seccion de Deducciones del hogar*

Deducciones totales de ingresos del hogar D Honorarios de abogado por acuerdos D Cuentas de gastos por cuidados médicos D Reembolso por gastos de trabajo

(elija todas las que correspondan) de bienes o fideicomisos
D Reduccién de gastos de Medicaid (deducibles) D Gastos comerciales por trabajo por cuenta propia

D Pago de manutencién infantil permitidos por el IRS

D Primas de Medicare

D Primas del seguro médicos D Discapacidad a cortoy largo plazo

D Planes de medicamentos recetados

Deducciones totales en los Gltimos 30 dias Deducciones totales en los Gltimos 12 meses

S S

Tenga en cuenta que: se requiere la documentacién sobre la (las) deduccién(es).

Seccion de ingresos elegibles totales del hogar*

Sume los ingresos totales recibidos por cada miembro adulto del hogar y luego reste las deducciones totales del hogar.

Ultimos 30 dias Ultimos 12 meses
Ingresos totales del hogar
(sume los montos de la Seccién de Ingresos del hogar de las paginas 3y 4) $ S
) Ultimos 30 di Ultimos 12
Deducciones totales del hogar imos 39 dias 1mos 12meses
(de la Seccion de Deducciones del hogar en la pagina 5) |- S - S
Ingresos totales del hogar menos las deducciones totales del hogar Ingresos totales del hogar menos las deducciones totales del hogar
mencionadas anteriormente mencionadas anteriormente

Total de ingresos elegibles

S S

Sicorresponde, explique la diferencia de los ingresos en los Gltimos 30 dias en relacidn con los ingresos de los Gltimos 12 meses.

Tenga en cuenta que: los ingresos recibidos por manutencién infantil y discapacidades de veteranos no son ingresos contables. Para obtener una lista
completadelosingresos excluidos, visite energyhelp.ohio.gov. Es posible que se requiera ladocumentacién de ingresos excluidos para completar su solicitud.

Seccion de informacion de servicios publicos*

¢Cémo calefacciona su hogar? D Gas natural D Aceite combustible o queroseno D Calefaccion eléctrica (incluye zcalos)
D Gas propano o embotellado (gas licuado de petrdleo) D Carbén, lefia o pellets de madera D Otro
Compafifa/Proveedor NUmero de cuenta ¢Seincluyen los costos en el alquiler? I:l Si I:l No | (Tiene un medidor compartido? D Si D No
Nombre del titular de la cuenta Apellido del titular de la cuenta Relacién con el cliente principal
Si esta inscrito en el PIPP actualmente, ;desea I:l Si I:l No ¢Desea inscribirse en el PIPP?;Tiene un D Si D No
volver a verificar esta cuenta? proveedor de servicios publicos regulado?
Brinde la informacién de su proveedor de servicios eléctricos publicos (si no la proporcioné anteriormente):
Proveedor/Compafiia eléctrica NUmero de cuenta ¢Seincluyen los costos en el alquiler? I:l Si I:l No | ;Tiene un medidor compartido? I:l Si I:l No
Nombre del titular de la cuenta Apellido del titular de la cuenta Relacién con el cliente principal
Si esta inscrito en el PIPP actualmente, ;desea volver a verificar esta cuenta? I:l Si I:l No

;Desea inscribirse en el PIPP y tener un proveedor de servicios publicos regulado? I:l Si I:l No

Pagina5de 6 )



SOLICITUD PARA LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA DE ENERGIA, DE JULIO 2025 A MAYO 2026

Términos del acuerdo
Acepto Pagartodos los meses el monto de mi Plan de Pagos seglin Porcentaje de Ingresos (PIPP) Plus por miservicio de electricidad y/o de gas natural.

Visitar a mi proveedor de asistencia de energia local o ingresar en energyhelp.ohio.gov para volver a presentar mi solicitud al menos una
vez al afio con las Ultimas actualizaciones de mi informacién del hogar y documentacion de ingresos para seguir siendo elegible.

Contactar a mi proveedor de asistencia de energia local o reportar en energyhelp.ohio.gov cualquier cambio en el monto de mis ingresos
totales o en la cantidad de miembros del hogar, dentro de los 30 dias posteriores al cambio.

Aceptar cualquier programa de energia eficiente que ofrezca la Agencia de Servicios para el Desarrollo de Ohio (Ohio Development Services
Agency (ODSA)) o sus proveedores designados, de ser elegible.

Permitir que mis compafiias de servicios pUblicos proporcionen mi nombre, direccién, nimero de teléfono, informacién sobre los
miembros del hogar, el monto del consumo de servicios publicos, y el monto total vencido a ODSAYy a las agencias que brindan servicios
de climatizacién u otros servicios de energia relacionados.

Permitir que la ODSA proporcione mi nombre, direccién, niimero telefénico, informacién sobre los miembros del hogary mi estado actual
a las compaifiias de servicios publicos y a otros proveedores de asistencia de energia.

Permitir que la ODSA comparta mi consumo y datos demograficos con las organizaciones contratadas por la ODSA para evaluar los
programas que administran.

Comprendoque No volveran a verificar si debo alglin pago de PIPP. Debo realizar estos pagos antes del préximo ciclo de facturacién o en la fecha de pago
que me asignaron mis compaiiias de servicios publicos.

Si omito tres o mas pagos consecutivos, recibiré un aviso en mi factura y tendré el ciclo de facturacién posterior al aviso como periodo
para compensar los pagos o no recibiré mas el PIPP.

Si no verifico mis ingresos al menos una vez cada 12 meses, no recibiré mas el PIPP.

Sino realizo los pagos que debo antes de mifecha de aniversario establecida, no recibiré mas el PIPP (entiendo que la verificacién del PIPP
y las fechas de vencimiento se imprimen en las facturas de servicios pablicos cada mes).

Sisoy elegible para el EPP, estoy de acuerdo y/o entiendo que la inscripcidn para aceptar los servicios del EPP es necesaria para mantener
la elegibilidad para el PIPP Plus.

Si realizo mis pagos al PIPP completos y puntuales cada mes, recibiré un crédito para 1/24 de mi total vencido, y no tendré que pagar la
diferencia entre mi pago al PIPP y el monto real de la factura.

Sivuelvo a solicitar el PIPP y no soy elegible, o si elijo salir del PIPP, puedo inscribirme en Graduate PIPP por hasta 12 meses tras la fecha de
terminaciony alin recibir créditos para mis montos vencidos adeudados en mis cuentas de servicios publicos.

Si me mudo fuera del area de servicio de mi compania eléctrica o de gas, puedo inscribirme en el Programa Post PIPP para hacer pagos a
mi cuenta cerrada y recibir créditos para los montos vencidos.

Soy legalmente responsable portodos los montos vencidos en mis cuentas de gas o de electricidad, y sino participo en el PIPP, se cobrardn
los montos vencidos. Silos montos vencidos no se cancelan por completo, las compafiias de servicios publicos podran poner en ejecucion
cualquier método comin de cobro por los montos vencidos en mis cuentas.

Puedo apelar sino se llega a una decisién sobre mi solicitud dentro de un periodo de 12 semanas. También puedo apelar en un plazo de
30 dias si no estoy de acuerdo con el monto de mi beneficio o si me negaron la asistencia.

Autorizacion general

Unssolicitante que brinde informacién falsa sobre los ingresos o lacomposicion familiar, corre riesgo de lo siguiente: ser excluido del PIPP y/o de otros programas de asistencia energética; no ser elegible para volver a solicitarlo durante
los siguientes 24 meses, que los créditos pendientes de pago se sumen a su factura de servicios publicos, y/o recibir una factura de su(s) servicio(s) piblico(s) por el saldo total de la cuenta.

Autorizo al comisionado fiscal del Departamento de Impuestos de Ohio (Ohio Department of Taxation) o a cualquier agente o empleado designado por el comisionado fiscal del Departamento de Impuestos de Ohio, asi como también
al director del Departamento de Desarrollo de Ohio (Ohio Department of Development) o a cualquier agente o empleado designado por el director, o el director del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio (Ohio
Department of Jobs and Family Services) o cualquier agente o empleado designado por el director, a proporcionar al director del Departamento de Desarrollo de Ohio o cualquier agente o empleado designado por el director, o al
comisionado fiscal del Departamento de Impuestos de Ohio, 0 a cualquier agente o empleado designado por el comisionado fiscal, acceso a toda miinformacién de impuestos sobre la renta del estado de Ohio. El solicitante renuncia
expresamente al (a los) aviso(s) de divulgacion(es). El solicitante renuncia expresamente a las disposiciones de confidencialidad del Cédigo Revisado de Ohio (Ohio Revised Code), que de otro modo podria prohibir la divulgacién, y
acepta mantener al Departamento de Impuestos de Ohio, al Departamento de Desarrollo de Ohio y al Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio y sus respectivos agentes y empleados exentos de responsabilidad con
respecto a las divulgaciones en este documento. Esta autorizacién debe analizarse e interpretarse libremente; cualquier ambigiiedad se resolvera a favor del comisionado de impuestos del Departamento de Impuestos de Ohio, el
director del Departamento de Desarrollo de Ohioy el director del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio.

Entiendo que al firmar esta solicitud, otorgo al Departamento de Desarrollo de Ohio, o a sus proveedores autorizados, acceso a los registros de mi banco, empleo, asistencia ptblica, compafiia de servicios puiblicos u otros registros
necesarios para la verificacion y evaluacién de los servicios. Ademés, otorgo al Departamento de Desarrollo de Ohio, 0 a sus proveedores autorizados, acceso a cualquier informacion que haya proporcionado a cualquier otra agencia
estatal,incluida, entre otras, lainformacion sobreingresos relacionada con las solicitudes de asistencia ptiblica. Comprendo que el hecho de completar esta solicitud no garantiza que mihogarrecibira la asistencia. Si soy o me convierto
enclientedel PIPP,comprendo que puedenincluirme enun grupo paraelcual el servicio eléctrico se compra en comiin. Comprendo que cualquier proveedor autorizado puede anular un pago aprobado sise encuentrainformacién que
determina que mi hogar no es elegible para los servicios segtin las reglas de cada programa. Comprendo que tengo el derecho de apelar. Certifico que lainformacidn que he presentado en esta solicitud es, a mi buen sabery entender,
unadeclaracién completa, precisayverdaderade lainformacion requerida. Comprendo que puedo estar sujeto a cargos civiles o penales segn las leyes federalesy estatales si,asabiendas, presento declaracionesfalsas o fraudulentas.

Declaro bajo pena de perjurio que la informacion presentada en esta solicitud es correcta y veraz.

FIRME Y ENVIE LA SOLICITUD POR CORREO A:

Oficina de Asistencia Comunitaria, Programa de Asistencia Energética del Hogar
P.O. Box 1240, 43216 Columbus, Ohio

X Firme aqui Fecha de la solicitud

Fecha de impresién: junio de 2025
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