L I H E AP RHODE ISLAND LOW-

INcomE HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM 2025-2026

Numero do Pedido/Cliente:

(A preencher pela Agéncia de Agdo Comunitdria)

Instrugdes: Por favor, reveja e complete as duas primeiras pdginas desta aplicagdo.

Nome do Telefone
requerente
Endereco Telemovel

Cidade, Estado,
Cadigo Postal

Email

Numero de membros do agregado
familiar

Lingua principal do requerente

Precisa de ajuda para traduzir
este aplicativo?

O O

Ver cédigos na parte inferior das paginas 2-3
Enumere todos os membros do agregado familiar (utilizar uma folha 5 "z%
adicional, se disponivel mais de 7 membros do agregado) = g 3 zrzcé
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Tipo de alojamento (verificar um):
Unifamiliar — Préprio Unifamiliar — Aluguer Duplex — Préprio Duplex — Aluguer Condominio — Condominio -
Préprio Arrendamento
Multifamiliar (2-4) — Préprio Multifamiliar (2-4) — Multifamiliar (5+) — Multifamiliar (5+) — Mobile Home - Mobile Home - Aluguer
Aluguer Préprio Aluguer Préprio

Vive na Secgdo 8 ou em habitacdo
subsidiada?

Sim []

Nao [ ]

Qual é o seu aluguel mensal ou
Custo mensal da habitacdo?

O aquecimento esta incluido na
Aluguel/Condominio?

Sim[_]

Nao[ ]

A sua casa recebeu isolamento ou melhorias
para economizar energia??

Sim [ ]| Ndo [ ]

Partilha um sistema de aquecimento com outra
unidade de aluguer ou residéncia?

Sim|:|

N50|:|

Vocé esta interessado no programa de
isolamento para reduzir o consumo de energi

Sim [_]| Nao [ ]

ar




Nome do candidato: Numero do pedido:

Tipo de aquecimento (verifique um) InformagGes do proprietario (completas, se aplicavel)

Nome do
proprietario

1. Oleo

|:| 2. Gas D 3. Propano|:|
4. Elétrico |:| 5. Carvdo D 6. Madeira D

Endereco do

senhorio
7. Querosene|:| 8. Incluido no [] 9. Pellets D ]
aluguer Numero de
telefone do

10. Outro (tipo):

proprietario

Empresa de Aquecimento Companhia Elétrica

Empresa de
Aguecimento

Companhia Elétrica

Conta # Conta #

Nome na fatura Nome na fatura

Tipo de
combustivel

Como teve conhecimento do LIHEAP?

ACORDO E ASSINATURA

Atesto que as informagdes contidas neste formuldrio sdo verdadeiras e precisas. Todas as informacgdes sobre esta candidatura sdo necessarias
para determinar a elegibilidade

para receber beneficios ao abrigo do Programa de Assisténcia Energética Doméstica de Baixa Renda de Rhode Island (LIHEAP) e do Programa de
Assisténcia a Meteorizagdo (WAP). Recolher o seu nimero de Seguranga Social ndo é proibido por lei federal e é obrigatdrio como estipulagéo
para receber beneficios. Ao fornecer as informagdes do aplicativo, vocé autoriza o Departamento de Servigos Humanos de Rhode Island e seus
agentes autorizados a verificar os dados fornecidos em bancos de dados ou registos federais, estaduais, distritais, fornecedores de energia,
empregadores e proprietdrios. Também autorizo o meu fornecedor de energia/empresa de servigos publicos a divulgar dados relacionados com
a energia relativos a minha casa ao Departamento de Servicos Humanos de Rhode Island ou aos seus agentes autorizados. Afirmo ainda que
sou a Unica pessoa do agregado familiar que se candidata a assisténcia LIHEAP este ano do programa, e que ndo me candidatei anteriormente
ao LIHEAP neste local ou em qualquer outra agéncia autorizada pelo LIHEAP. Autorizo o Departamento de Servicos Humanos do Estado de
Rhode Island a considerar e verificar se os subcontratados compartilham essas informagdes para fins de relatério, a fim de administrar de
forma eficaz e eficiente os programas de Servicos Humanos. Sei que, se alguma informagdo que fornego sobre esta candidatura for falsa ou

enganosa, sera a base para a inelegibilidade e sera investigada e processada como fraude.

Assinatura: Data:

Se ndo receber uma decisdo sobre o seu pedido no prazo de 90 dias a contar da data de rece¢do do pedido, tem direito a um processo equitativo e
pode interpor recurso. No entanto, tenha em aten¢do que qualquer informagdo em falta ou incompleta neste formuldrio ou na documentagao
subsequente pode atrasar o processo de candidatura.

ESTA SECGCAO SO DEVE SER PREENCHIDA PELA AGENCIA

Certificagao de Admissao: Atesto que segui as politicas estabelecidas no Manual de Procedimentos de Admissdo e Administragao.

LIHEAP de Rhode Island ao processar este pedido de beneficios LIHEAP, e que, tanto quanto sei, as informagdes contidas neste formulario sdo
completas e precisas.
Este requerente
candidatou-se

Presencialmente D Via Proxy [] Correio D

Assinatura:

Data:

Tipo de rendimento:

Saldrio bruto =W

Trabalho por conta
prépria =S

Seguranga Social = SS

Desemprego = U

Compensagao dos
Trabalhadores = C

Beneficios dos
Veteranos =V

Pensdao =P

Dividendos/Juros=D

Rendimentos de
arrendamento=R

Pensdo alimenticia = A

Pensdo alimenticia = IC

Rl Works=RIW

Carta de apoio = H

TDI=TD

SSI = SSI

Outros =0

Raga: Negro/Afro-Americano = 01

Branco=02 | Asiatico=03 | Hispano/Latino=04

Havaiano/Ilhas do Pacifico = 05




indio americano/nativo do Alasca=06 | Sem resposta=07

| Outros=08

| Duas ou mais ragas=09

Etnia: Hispano/Latino/Espanhol=01 N3o-hispanico/latino/espanhol=02 Desconhecido/N3o notificado=03
Relagdo: Requerente=A | Cénjuge=S Crianga = | Crianga adotiva = | M3e=M Pai=F Pai dacrianca=D | Irmda=G
C CF
Irm3o=B Avo=E Tia=Eu Tio=U Primeiro = L Sobrinha=N Sobrinho=R | N3o relacionado=Z| Outro=0
Sexo: Feminino = F| Masculino = Outro/N&o divulgado=0 | Desconhecido=U
M
Médico: Medicare=01 | Medicaid =02 | Privado=03 [Nenhum=04 | Cuidados com Outra
o Rito = 05 incégnita=06
Formacao: 0-82 série = A 9-122 Ndo Pés-graduagdo 12+ algum pds- Diploma universitario

classificado = B

HS/GED=C

secundario =D

‘ Sem resposta=U ‘

de4danos=E
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