8800-0000-02-23

. — LIBERTY UTILITIES (CALPECO ELECTRIC) LLC (“LIBERTY”)
leerty Utilities CALIFORNIA ALTERNATE RATES FOR ENERGY (CARE)

CARE ofrece un descuento mensual de su servicio eléctrico Liberty Utilities
1-866-675-6627 Toll-Free
Para participar en tarifaria de CARE, debe presentar una copia de su ingreso anual bruto para todos los que viven en su hogar.
También debe presentar una copia de la parte superior de su fatura actual de Liberty. TENGA EN CUENTA: El nombre en la factura y
el nombre de esta solicitud deben coincidir. NO PRESENTE DOCUMENTOS ORIGINALES. NO SERAN DEVUELTOS.

Si su nombre o la direccién ha cambiado, debe informar a Liberty. No hay cargo por cambiar o agregar un nombre a su cuenta

Liberty. Su nombre (como aparece en su factura Liberty): INGRESO ANUAL BRUTO TOTAL:
$
Nombre Segundo Nombre Appellido Debe adjuntar un comprobante de

ingresos para respaldar el ingreso
bruto anual total informado.

El ingreso total reportado es para
todas las personas que viven en su

direccion de correo

Numero y calle Numero de apartamento hogar
Los ejemplos de ingresos incluyen
Ciudad estado cédigo de zip Salarios, TANF, CaIWORKS, SSi/
SSP, SSA, Pensiones, GA/ GR,
Teléfono durante el dia Ingresos por intereses y otros
ingresos.
() Consulte la pagina dos de este
documento para obtener mas
INCLUYENDO A USTED MISMO, entre el nimero de personas que viven en su casa ejemplos y explicaciones.

Los solicitantes s6lo submedidores - Escriba el nombre de parquet de casos moviles

La informacion en esta solicitud sera utilizada para determinar y verificar mi elegibilidad para asistencia. Entiendo que Liberty puede compartir mi
informacién con otros servicios publicos y sus agentes para inscribirme en sus programas de asistencia. Si elegible para el descuento de CARE,
autorizo el cambio correcto a mi lista de tarifas y doy mi consentimiento para la verificacién de elegibilidad anual. Declaro, bajo pena de perjurio, que la
informacion en esta solicitud es verdadera y correcta.

X

Firma del solicitante fecha Testigo Firma (si el solicitante firm6 con una marca)
SU APLICACION no esta completa sin TODO LO SIGUIENTE:
N Solicitud completa N Copia de la factura actual Liberty N Copia (s) de la prueba actual de ingresos n firma

Incluya una prueba actual de ingresos para todos en su casa? Firmar y fechar su solicitud?

SOLICITANTE CUESTIONARIO

Liberty realiza actualmente la conductible de una encuesta para medir la eficacia de los esfuerzos de su alcance. Las siguientes
preguntas son opcionales. Responder a las preguntas no tendra ningin efecto sobre la tramitacion de su solicitud de CARE o
participacion en CARE.

Por favor, marque la casilla correspondiente (s). [(118-39 [140-59 [160 o mas
GRUPO DE EDAD DEL SOLICITANTE: O African-American CJCaucasian [IHispanic/Latino [ Native American
ETNICIDAD DEL SOLICITANTE: CIAsian [ Other
i [1Organizaciones de la Comunidad [1Agencia Publica [1Periddico /radio
COMO SE ENTERO DE CARE DE Liberty? Ui [LIGies
Por favor devuelva la solicitud completa CARE A: Liberty Utilities CalPeco Electric LLC
Attention: CARE Program
P.O. Box 19

FOR LIBERTY USE ONLY Tahoe Vista, CA 96148-9905

Date Received
Employee Initials
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CONSERVE ESTA HOJA DE INFORMACION

1-866-675-6627 LLAMADA GRATUITA

FAVOR DE PROPORCIONAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA PARA NO TARDAR EL PROCESO DE SU
APPLICACION

USTED PUEDE SER elegible a la tarifa alternate de Energia de California (CARE) si:

Usted es un cliente residencial permanente de Liberty Utilities (CalPeco Electric) LLC (Liberty y dague el costo de la energia
directamente a Liberty
_y_
Su ingreso bruto mensual, antes de las deducciones para todas las personas que viven en su hogar, no es mas de las Directrices de
Ingresos de CARE.
Véase la Prueba de Ingresos y las normas de ingresos a continuacion.

EJEMPLOS DE LA PRUEBA DE LAS INGRESOS
Todas las pruebas de ingresos debe ser actual y mostrar el una cantidad de ingresos.

e  Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF): Notificacién de Accién, o impresién de computadora, o carta de beneficio, copia de
un cheque, o

. Cupones para Alimentos: Notificacién de Accién o carta de beneficios del trabajador de elegibilidad que indique el monto en délares de la
asistencia, o

. Seguridad de Ingreso Suplementario: Aviso de Accién Planificada o Formulario 2458, impresién de la computadora de la Seguridad Social,
copia del extracto bancario que muestre el depésito directo de SSI: copia de cheque de SSlI, o

e  Beneficios del Seguro Social: copia de cheque reciente (s); Formulario SSA 1099, 4926 o 2458; impresion de la computadora de la Seguridad

Social Oficina de Administracién, Banco Estado que muestre el depésito directo, o

Pension y: copia de un cheque reciente verificacion por carta o declaracion anual del plan de pensiones, o

Salarios: copia del recibo de sueldo actual (s) que cubren un periodo de un mes y que muestren los ingresos brutos, o

Ingreso por interés: estado de cuenta bancario mensual o trimestral; estado de los ingresos por intereses de la agencia bancaria, o

Compensacion por incapacidad: copia de un cheque actual copia impreza o carta de la agencia o compafiia de seguro que verifique la

cantidad de la remuneracion, o

Beneficios de desempleo: copia de cheque reciente (s), copia impresa del Departamento de Desarrollo Laboral, o

Apoyo de nino y lo conyuge: copia de cheque reciente o

Apoyo de un individuo: copia de un cheque y declaracién firmada por persona que presta el apoyo, o

Ayuda General: Aviso de Accién de Servicios Sociales del Condado; copia de un cheque reciente o

Ayuda Estudiantil: declaracién de ayuda financiera de un Colegio o Universidad, o

recibo carta de indicacion de Pensiones de los Veteranos; copia de un cheque la Administracion de Veteranos, o bien: « Beneficios de

Veteranos

Firmado el Formulario 1040 de Impuestos Federales, o

. Formas W2.

CUIDADO Directrices sobre la renta — Efectivo el 1 junio de
2017 (C))al 31 de mayo de 2018 (C)
Tomano de los hogares cada mes cada ano
1-2 $2,707. (1) $32,480. (1)
3 $3,403. (1) $40,840. (I)
4 $4,100. (1) $49,200. (1)
5 $4,797. (1) $57,560. (I)
6 $5,493. (1) $65,920. (1)
7 $6,190. () $74,280. (I)
8 $6,887. () $82,640. (1)

NOTA: Para los hogares con mas de seis miembros, aumentar los ingresos por el importe por debajo de cada miembro adicional.

Las cantidades adicionales de los miembros de la familia: $8,360. (1)

Usted no es elegible para CARE si usted:

. Es reclamado como dependiente en la declaracion de otra persona de ganancia;
. No es residente permanente con una casa de recreacion o de vacaciones.
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