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APLICACION DEL PROGRAMA COMPRESIVO PARA LA ASISTENCIA DE ENERGIA 

POR FAVOR LEER CUIDADOSAMENTE 
 
 
Querido Aplicante: 
 
El propósito fundamental del Programa Compresivo de Asistencia para la Energía (CEAP) es  proveer 
asistencia en el pago de  electricidad a las personas con bajos recursos, con ingresos bajos  y con la  necesidad 
de este servicio. La prioiridad son personas  de 60 años o mayores, personas discapacitadas, y familias con 
niños recién nacidos y hasta 6 años de edad. 
 
La base de nuestra filosofía (CEAP) es ayudar clientes a obtener energía propia. Para poder alcanzar esta meta, 
Community Action, Inc. provee a ciertas familias servicios de administración, talleres, secciones de consejos 
administrativos financieros, e información y referencia. La participación en estos servicios es un requísito para 
calificar en el programa. 
 
Adjunto esta una solicitud de CEAP.  Esta solicitud es para propósitos de investigación/selección solamente 
y no quiere decir que usted es elegible para recibir asistencia. CEAP no es un programa de  derecho; los 
pagos son  sujetos a la disponibilidad de fondos federales. 

 
Los siguientes documentos DEBEN ser entregados junto con su solicitud: 
 
1. Identificación válida con fotografía del  dueño de la casa; (se acepta copia). 
 
2. Tarjeta de Seguro Social de cada miembro del hogar; (se acepta copia). 
 
3. Prueba de ingresos de los últimos 30 días de quienes viven en su hogar, incluyendo los mayores de 18 

años y que trabajan o reciben la siguiente asistencia: TANF, Seguro Social, SSI, Beneficios para 
Veteranos, Child Support (Ayuda finaciera para su(s)  niño(s)). 

 
4. 12 meses de la historia eléctrica y consumo de gas de su compañia de electricidad y gas. 

Nota: Si el historial de 12 meses no está disponible  por favor presente lo más que pueda. 
 (Clientes de PEC, deben solicitar un reporte de “Informe de operación al contado”(Cash Transaction Report)) 
 (Clientes de San Marcos deben solicitar un “Historial del uso eléctrico” (Electric Usage History)) 

 
5. El recibo más reciente de la electricidad o del gas. 
 
Una solicitud es considerada completa sí todos los requisitos anteriores han sido presentados con la 
solicitud. 

 
SOLICITUDES INCOMPLETAS NO SERAN ACEPTADAS! 

 
Una vez que la solicitud ha sido revisada usted sera notificado(a) por teléfono o correo sí usted califica para la 
asistencia. Si califica será citado para una entrevista con un Representante de CEAP. La asistencia no 
empezará hasta que usted atienda a esta cita. Si usted no asiste a su cita o se retrasa, se deberá hacer una nueva 
cita. 
 



DEPARTAMENTO DE VIVIENDA Y ASUNTOS DE LA COMUNIDAD EN TEJAS 
SOLICITUD PARA SERVICIOS 

PROGRAM EXTENSO PARA LA ASISTENCIA DE ENERGIA (CEAP) 
 

PARTE UNA - INFORMACION DE LA CABEZA DEL HOGAR 

Su Nombre: Apedillo, Primer Nombre, Inicial del Segundo nombre

________________________________     _______________________________    ______________________   

Dirección a donde se debe enviar su correo 

                           
Calle/Apartado Postal                                               Ciudad                            Condado                        Código Postal 
 
La dirección de su casa (si es diferente)  

                           
Calle/Apartado Postal                                               Ciudad                            Condado                        Código Postal 
 
Teléfono residencial:               Teléfono del trabajo:       

Grupo etnico - 
Cabeza del Hogar  Blanco       Africano/Norteamericano       Hispano         Asiático / Isleño Pacífico 

 Indio Americano / Esquimal /Aleutiano        Multi-Raza     Otro 

PARTE DOS - INFORMACION DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR (ESCRIBA TODOS LOS MIEMBROS) 

Miembros del Hogar 
Apedillo, Primer Nombre, Inicial 

Grupo 
Ethnico 

Sexo 
Fecha de 

Nacimiento 
Edad 

Nivel de 
Educacion 

Desabilitado
Si / No 

Numero de 
Seguro Social 

         

        

        

        

        

        

        

        

Total en su hogar    

USE HOJAS ADICIONALES SI SON MAS DE 8 PERSONAS EN SU HOGAR 

PARTE TRES – INFORMACION DE INGRESOS EN SU HOGAR 

Nombre Recurosos De Ingreso ¿Cada cuando le 
pagán?

Total de ingreso 
mensuales

    

    

    

    

PARTE CUATRO -  BENEFICIOS DE GOBIERNO 

Esto no es para determiner su elegibilidad.  Solo es para propositos de reports. 
Alguien en su hogar recibe (marque todos los que reciben) 

 Seguro Social  SSI  AFDC   Beneficios de Veteranos 
Beneficios de Desempleo  Estampillas de comida  Asistencia General   
 Beneficios de Medicare/Medicaid   Aseguransa privado 
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PARTE CINCO - INFORMACIÓN DE VIVIENDA 

 
¿El aplicante vive en vivienda publica o subvencionada?    Si     No    Si es Si, ¿Que tipo?  _____________
 
¿ Usted renta o es dueño de la casa?    Dueño   ¿Cuanto paga por su casa? $ _________ por mes __________ 
 

       Rento    ¿ Cuanto paga por su renta?  $ _______ por mes  __________ 
 
¿Si renta, son incluidas las utilidades en la renta?  Sí  No 
 

¿Qué tipo de Casa?  Casa Privada  Casa Movil    Apartamento  Cuarto de renta 

Si renta – Nombre, Dirreción y Numero de telefono se su propietario:    

_________________________________________________________________________________________ 

PARTE SEIS – SERVICIOS DE UTILIDADES 

 
¿Cómo paga la familia por la calefacción/aire acondicionado?   
 

  A la compania de utilidades   Al Dueño/Propietario  Incluido en la renta 

Servicio de Eletricidad:         Calor  Frio 
                                          Nombre del Proveedor de electricidad 
 
           
    Número de Cuenta 

Servicio de Gas Natural:         Calor  Frio 
                                          Nombre del la Compania de Gas 
 
           
    Número de Cuenta 
 

Compania de Propano:         Calor  Frio 
                                          Nombre del la Compania de Propano 
 
           
    Número de Cuenta 
           Tipo de Combustible: 
 
Otro Vendedor de Energía:         Queroseno  Madera 
    Nombre       Otro 

            Queroseno  Madera 
    Nombre       Otro 

 

¿Que tipo de aire acondicionado usa?  Unidad Central       Unidad de Ventana     Evaporacion Enfriador 
      Nada 

 

¿Que tipo de calentadoras usa?   Calor Central     Horno de Pared     Calentador Elétrico 

      Chimenea           Estufa de Leña      Otro Tipo  __________________ 

      Nada
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PARTE SIETE – CERTIFICACIÓN 
 
1.  La informacion proveida en esta forma es correcta segun mi mejor entendimiento. 
 
2.  Los ingrresos de mi hogar han sido calculados anualmente segun los reglamentos preescritos por la            
 agencia. 
 
3.  Comprendo que puedo solicitar una audiencia para apelar decisiones que me afectan, tales como: la           
 eligibilidad al programa, asistencia recibida o tardanza de asistencia. 
 
4.    Autorizo al “Texas Department of Housing and Community Affairs” y sus agencias contratadas a            
 solicitar y verificar informacion sobre mis cuentas pasadas y futuras para luz y gas cuando la                   
 informacion se usa para reportar data estadistica. 
 
5.    COMPRENDO QUE ESTOY SUJETO A SER PROCESADO SI LA INFORMACION ES FALSA O       
 INCORRECTA. 
 
      ____________________________________________     _______________________ 
      Firma de Solicitante        Fecha 
 

PARTE OCHO - LA DETERMINACION DE LA ELEGIBILIDAD      (EL USO DE LA OFICINA SOLO) 

 
Calculations: Biweekly   X 2.17 X 12 =        

 Weekly   X 4.33 X 12 =        

 Monthly   X 12  =         

 Other   X 12  =         

 Total Annual Income  $     
 

Household Poverty Income Level:    0-50%       >50-75%     >75-125%      >125%  (not eligible) 
 

Verification/Documentation of Household Income - describe below documentation used to verify income. 

 
 
If no, has the applicant requested a hearing/appeal?   Yes  No
 
Does any member of the household fit into the following priority groups:    Elderly  Disabled 

   Elderly Disabled 
   Children under 6  

 
Recommended Component:     ECP  Co-Payment   Elderly Assistance 
  Heating/Cooling Appliance Replace/Retrofit/Repair 
 
 
_________________________________________________   _______________________ 
Signature of Authorized Agency Staff      Date 

 
***CASE MANAGEMENT WILL DETERMINE (NO A SEPARATE AGENCY DEVELOPED FORM): 
 
*    Appropriate CEAP Component (Energy Crisis, Co-Payment, Elderly Assistance, Heating/Cooling Appl.) 
*    Benefit Level Determination/Calculations 
*    Crisis Description/Resolution 
*    Vendors Paid and Amounts 
*     Referrals/Coordination of Services  
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