
SOLICITUD DEL PROGRAMA 
DE LEAP
(El Programa corre entre Noviembre 1ro�Abril 30avo)

F O R  C O U N T Y  U S E  O N L Y
 

Basic

 Notes

Date Received

1. SOLICITANTE

2. MIEMBROS DE FAMILIA EN SU CASA
Complete toda la información abajo para cada miembro de su familia �Su casa/hogar� indiqué todas las personas que viven con usted y que dependen 
económicamente de usted. Indiqué compañeros de casa o miembros de otras familias que viven con usted en la sección 3.

Apellido Nombre Segundo Nombre

Dirección de Residencia Ciudad Estado Código Postal

Dirección de Casa (Si es diferente a la anterior) Ciudad Estado Código Postal

Teléfono o Teléfono Celular Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad Es usted un Es usted un residente 
  Masculino ciudadano de permanente? 
  Femeninol los EE. UU.? 
  Otro  Si  No  Si  No

Dirección de Correo Electrónico En que condado vive? Numero de Seguro Social 

La información reportada en esta sección no se utilizará para determinar su elegibilidad para LEAP o su nivel de pago. Esta información 
solo será utilizada para información estadística.

 Discapacitado o  Veterano

 Hispano (HS)   No hispano (NHS)

 Blanco/caucásico (WC)   Negro o afroamericano (B or AA)  Indio americano o nativo de Alaska (AI or AN) 
 Asiático (AS)   Otro/desconocido (OTH)

Nombre  
(Indique todos los miembros de su familia)

Numero de Seguro 
Social

Fecha de 
Nacimiento

Relación a 
usted Edad Sexo Lugar de  

nacimiento

Etnicidad 
(ver arriba 

para el 
código)

Raza 
(ver 

arriba 
para el 
código)

*Es usted 
ciudadano 

de los 
EE.UU?  

Si     No

*Es usted 
un residente 

documentado?
Si     No

FAVOR DE ADJUNTAR UNA COPIA DE SU VERIFICACIÓN DOCUMENTADA DE NO CIUDADANO A LA SOLICITUD.
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615-82-10-4008

COMPLETAR LAS  
4 PÁGINAS Y  

FIRME LA PÁGINA 4

Si necesita ayuda completando esta solicitud, llame al 
HEAT HELP a 1-866-432-8435.
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4. INGRESOS DE LA FAMILIA
A. Usted o alguien en su hogar tiene ingresos de trabajo?  Sí  No

B.  Sí  No

D. Usted recibió préstamos o regalos de amigos o familiares?  Sí  No

E.

Quien lo recibe?
Con que 

frecuencia le 
pagan?

Cantidad en 
bruto por mes Nombre del lugar de empleo

Adjunte copias de los 
talones de pago de al 
menos las 4 semanas 
anteriores a la fecha  

de aplicación.

Quien lo recibe?
Con qué 

frecuencia se 
pagan?

Es una LLC o 
SCORP? Nombre del negocio

Si tiene gastos 
comerciales, adjunte 
copias de los recibos.

 Yes    No

 Yes    No

Quien lo recibe?
Con qué 

frecuencia se 
pagan?

Cantidad en 
bruto por mes

Tipo de Ingreso No Laborar  
come se indica arriba

Adjunte copias de las 
cartas de adjudicación 
del mes anterior a su 
fecha de aplicación.

C.
Sí  No

Ingresos de Seguro Social (SSA); Ingresos de Seguro Social Suplementario (SSI); Ingresos de Seguro Social para los Deshabilitados (SSDI); Colorado Works

3. ALGUIEN MAS VIVE EN ESTA RESIDENCIA?  Sí  No

Nombre Relación a usted Edades

COMPLETAR LAS 4 PÁGINAS Y FIRME LA PÁGINA 4
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7. INFORMACION SOBRE LA CALEFACCION/RENTA
ESTÁ TENIENDO UNA EMERGENCIA CON EL COMBUSTIBLE PRINCIPAL DE CALEFACCIÓN EN ESTE MOMENTO?  Sí

Indique ( ) cual es el combustible primario que usted usa para calentar su casa (no la luz). INDIQUE SOLAMENTE UNO.

 Gas Natural    Propano    Electricidad    Leña   Carbón    Aceite    Queroseno   

Indique ( ) la manera en cual usted paga su calefacción (no la luz) de su casa.

  Pago los gastos de calefacción directamente a la compañía de utilidad o al vendedor de combustible. (Si la respuesta es sí, adjunte una copia de 
su más reciente factura de calefacción)

  Otra persona que no vive conmigo paga los gastos de calefacción. Provea el nombre y dirección de esa persona y su relación a usted.

5. ARREGLOS DE VIVIENDA
Indique ( ) Donde vive usted? Descríbalo abajo.

 Casa  Casa de huéspedes  Casa de miembros de fraternidad/sociedad  Cabaña 
 Hotel  Centro de rehabilitación  Tráiler 

 Townhouse  Penitenciaria/cárcel/prisión  Remolque 
 Apartamento/condo  Casa para grupos  Casa para ancianos/albergue  RV 
 Casa móbil  Dormitorio 

Usted Alquila? 

Tiene un pago de hipoteca?  Sí. 
 Sí

Paga usted alquiler por un espacio o lote? 

Como se llama el complejo de apartamentos donde usted vive y el teléfono? _________________________________________________________

6. AYUDA PAGANDO RENTA
 Sí  No

COMPLETAR LAS 4 PÁGINAS Y FIRME LA PÁGINA 4
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8. INFORMACION ADICIONAL

 Amigo 1-866-HEAT-HELP (432-8435)  Centro de ancianos  
 Anuncio de LEAP Periódico  Anuncios  PEAK sitio de web 
 Compañía de calefacción Radio  Otro 
 Recibí la solicitud en el correo LEAP sitio de web  Televisión

9. CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACIÓN DEL CLIENTE
1  

 Electricidad   Gas natural.

programa de asistencia en los gastos de energía relevante. Usted tiene derecho a recibir una copia de este formulario.

� Su decisión de no autorizar la revelación no afectará sus servicios de energía.

1 LEAP es un Programa de Asistencia para Gastos de Energía para personas de bajos ingresos de Colorado. Este programa es administrado por el Departamento de Servicios Humanos de 

10. FIRMA Y CONSENTIMIENTO

mi permiso para comunicarse en mi nombre con otras agencias para establecer la elegibilidad.

solicitud.

la sección 7.

procesado criminalmente por proporcionar información falsa de manera intencional. Dar información falsa puede ser castigado por una multa de hasta

y permanentemente por la tercera.

F I R M E  S U  N O M B R E  C O M P L E T O  A B A J O  

Firma: _____________________________________________________________________  Fecha: _________________  

Firma de Ayudante Imprimir el Nombre del Ayudante

      
Dirección Teléfono Fecha
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