




Para uso oficial 

HH: 

Referenda D 
Rep#: 
Manto del 
subsidio: 

Por favor usar tinta negra para completar es ta aplicaci6n. No usar marcadores en los documentos que envie 

Solicitud para los Programas de Energia de Minnesota 2020-2021 

fflil 
COM M E RC E

DE PART MEN T 

Community Action Partnership of Hennepin County 
8800 Highway 7, Suile 403, St. Louis Park, MN 55426
Phone: (952) 930-3541 
FAX:(952)697-1'313 
www .caphennepin.org, or eap@capbcnnepin.org 

Antes de completar esta solicitud, lea cuidadosamente las hojas adjuntas: "Sus Derechos y Responsabilidades" y las lnstrucciones. 

P r t  1 I f . , P I V 0fi d I . f C .. I a e n ormac,on ersona - er1 ,aue 11ue to a a m ormac1on ore-1moresa sea correcta. orr11a o necesano.
Su Numero de Seguro Social: • Se requieren numeros de seguro social (SSN) para todos los miembros del hogar y seran verificados

• Si un SSN valido no esta disponible, se requerira otra forma de documentaci6n
• Si algun miembro del hogar no es elegible coma ciudadano, su hogar aun puede recibir asistencia si al

menos 1 miembro del hogar es ciudadano o no ciudadano elegible
• Su SSN se usara para obtener informaci6n sabre su salario y desempleo

Su Nombre Legal: MM-DD-AAAA

-
··-·-·····-------···-···-···-····--·----·---------··-············--------- ------------ ---. ---------········· .. ·----�------------· ------........... ········�---- ------------· ........... ...... 
Primer Nombre lnicial del Segundo Nombre Apellido Fecha de Nacimiento 

Direcci6n de su hogar (direcci6n donde vive): Direcci6n a donde se debe enviar su correspondencia (si es 
diferente a la de su residencia): 

Calle ····-························-··-······················-···············No. Apto 
Calle o Apartado Postal. ............................................ No. Apto

Ciudad .............................. Estado __ C6digo Postal 
MN 

Ciudad ························-·-·····-.!�:�tE!9.9 ... C6digo Postal. ...... e.c.![� 

ldioma principal preferible: ........................ Telefono de Casa: L. ............ L ........ Otro Telefono: t .............. )

Correo Electr6nico: .. _ ........................................ --•···• Contacto par escrito, yo prefiero: 0 US Mail (carta par correo) 0 Email

Representate Autorizado: Si usted campleta esta secci6n, el "Representante Autorizado" tiene permiso de actuar coma usted.

... ... .. . .. . . .. ... ... . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . ... .. . ... . . . ... . .. . .. . ... . . . . . ...................................................... ( ........... ) .......................................................

Nombre Apellido Telefono 
Si a usted le gustaria que el Representante Autorizado reciba su correspondencia en su nombre, agrege la direccion a continuacion:

Calle o Apartado Postal ...•................ ............................. No. Apto ........... Ciudad -------------------------- Estado C6digo Postal

USTED DEBE FIRMAR Y FECHAR ESTA SOLICITUD EN LA PARTE INFERIOR DE LA ULTIMA PAGINA 

Parte 2. lnformaci6n del Hogar 

COMENZANDO CON USTED, ENUMERE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (los padres sin custodia pueden incluir a sus hijos 

menores): 
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555-55-5555 Jon T. Smith mm-dd-aaaa Y/N M/F/ Mire S/N S/N 15/N 
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Si es ne cesario, a djunte una hoja con la informa ci6n de cualquier mie mbro adicional. 

Raza: A= Asiatico B = Negro o Afroamericano I = lndfgena americano o Nativo de Alaska 

P = Nativo de Hawai o de otro lugar del Pacffico W = Blanco o Caucasico M = Multirracial O = Otro 

lHay algun miembro del hogar que actualmente es empleado o es miembro de la mesa directiva de este Prestador de Servicio EAP local? 0 Sf O No 

lCuantas personas en su hogar NO tienen seguro medico?---------·-·-·-·--····· 

lSe ha reducido el ingreso de las miembros del hogar en las ultimas 3 meses? 0 Sf O No Si es sf, de quien? ------------········-----·-············ 

FUENTES DE INGRESO Y OTRA ASISTENCI A (Marque todas las casillas que apliquen a su hogar y ENVIE COMP ROBANTES) 

D Salario D lngreso Suplementario de Seguridad Social (SSI) D Otros ingresos no indicados: 

D Empleo par cuenta propia/lngreso Agrario* □ Beneficios de Seguridad Social (SSDI, RSDI, SSA)

lFecha en que empez6 su negocio?: D lngreso de Jubilaci6n No se requiere comprobante de 

D Rentas/Bienes rafces D Pensi6n/Anualidad (trimestral y anual) ingresos: 

D Compensaci6n de Desempleo D Pagos Per Capita D Soporte lnfantil 

D Compensaci6n al Trabajador D Bonos o compensaciones tribales Mensual $ .... -.. -----·-···· 

0 lngreso por lnteres o Dividendos 0 Discapacidad temporal/permanente 0 Asistencia alimenticia 

0 lnteres par Escritura Hipotecaria D Programa de Beneficios Familiares de Minnesota (MFIP) D Credito de lngreso ganado (EITC)

D Trabajo recreativo (DWP) D Asistencia General (GA) D Sin lngreso (Par favor 

D Beneficios de Veterano D Manutenci6n Conyugal llamenos a INGRESE Numero 

de telefono SP) 952-930-3541 

ENVIE COMPROBANTES DE TO DOS LOS ING RESOS de todas Sifirma la Enviar comprobante de El ingreso del hog ar no puede ser masque 
las personas en su hogar durante los ultimos 3 meses solicitud en: ingresos brutos re cibidos estas pautas de ingreso por 3 meses: 
completos. Envie copias, no regresaremos los originales. e n: (Consulte a las instrucciones para las putas de ingreso de WAP) 

Pagos por niiios de K-12 no se cuentan como ingreso. Agosto 2020 Mayo, Junia, Julio 2020 Tamano lngreso 

*Si trabaja por cuenta propia, envfe las primeras 2 paginas Sept 2020 Junia, Julio, Agosto 2020 1 $7,066 

de su declaraci6n de impuestos IRS-1040 mas recientes y el Octubre 2020 Julio, Agosto, Sept 2020 2 $9,240 
formulario 1. Comunfquese con su Prestador de Servicios si

Nov 2020 Agosto, Sept, Oct 2020 3 $11,415 
no ha presentado un 1040 desde que comenz6 el trabajo
por cuenta propia. Die 2020 Sept, Oct, Nov 2020 4 $13,589 

Su so licitud sera atrasada si no incluye los comprobantes Enero 2021 Oct, Nov, Die 2020 5 $15,763 

de ingresos. Febrero 2021 Nov, Die 2020, Enero 2021 6 $17,937 

Debe firmar y poner la fecha en la ultima pagina de su Marzo 2021 Die 2020, Enero, Feb 2021 7 $18,345 

solicitud. Todas las solicitudes deben ser recibidas y Abril 2021 Enero, Feb, Marzo, 2021 8 $18,753 

selladas antes del: May 31, 2021 Mayo 2021 Feb, Marzo, Abril 2021 9 $19,160 












