621 Richmond Ave

COMMUNI I I Oxnard CA, 93030

ACTION ==
Fax: (805) 204-4887

VENTURA COUNTY

WWW.Ca-vC.org

IMPORTANTE

FAVOR DE LEER

El Programa De Asistencia de Agua para bajos Ingresos (LIHWAP) ayuda a los hogares que cumplen con los
requisitos de ingresos a pagar los costos de sus facturas de agua. Lo invitamos a presentar su solicitud adjunta
por fax, por correo, en nuestra oficina o por correo electrénico (heap@ca-vc.org).

La siguente informacion es requerida para completar el proceso de admision de su solicitud:

1. Formulario de admision completo y firmado (CSD-41)
. Copia de una identificacion estatal valida (Solamente para el solicitante)
. Copia de la tarjeta de Seguro social (Solamente para el solicitante)

. Copia de la factura de agua reciente (todas las paginas incluyendo detalles de uso)

[, T S VS B O]

. Recibo o contrato de alquiler reciente, Seccion 8/ Certificado de vivienda o declaracion de hipoteca (Debe
tener direccion actual)
6. Los Beneficiarios de CalFresh estampillas/CalWorks asistencia monetaria deben proporcionar un AVISO DE
ACCION ACTUAL que indique el monto del beneficio recibido.

7. Se requiere documentacion de ingresos para TODOS LOS ADULTQOS (mayores de 18 afios) miembros del
hogar. Los beneficiarios de SSI/SSA deben tener una carta actual de la Administracion del Seguro Social o el
estado bancario mas reciente que muestre el deposito directo de fondos. (30 dias) Comprobante de cheques de
pago, beneficio de desempleo (EDD), discapacidad, pension de jubilacién etc.

Todos los ingresos deben tener la fecha entre los 30 dias de la fecha de su aplicacion.

Si tiene Preguntas, Favor de comunicarse al 805-436-4021
O 805-436-4000. (Cerrado: 12:00 P.M. - 1: 00 P.M)

Las solicitudes incompletas se destruiran después de 30 dias de la fecha de la solicitud.
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‘ 621 Richmond Ave

COMMUNITY Oxnard CA 93030

Ac T Io N Phone: (805) 436-4000
Fax: (805) 204-4887

VENTURA COUNTY

WWwWw.Ca-VvC.org

Admision General

1. Nombre: 2. Seguro Social - - Fecha:

4. Domicilio: Ciudad Codigo Postal__~
5. Fecha De Nacimiento: / / 6 . Total de personas que vivenen el Hogar
7. Correo Electronico: 8.Telefono - -

9. Optar por no recibir correos electronicos o mensajes de texto [ ]

Hoja Demografica para el Aplicante

1. Etnicidad 4. Raza 5. Estado Civil 6. Tipo de Familia
[ ] Hispano/Latino [ ] Indio Americano [ ] Divorciado [ ] Abuelos encargados de la
[ ] No Hispano/Latino [ ] Nativo de Alaska [ ] Pareja crianza de nietos
[ ] Asiatico [ ] Casado [ ] Madre Soltera
2. Sexo [ ] Multirracial [ ] Separado [ ] Padre Soltero
[ ] Hombre [ ] Mujer [ ] Africano Americano [ ] Soltero [ ] Persona Sola
[ ]0Otro [ ] Nativodeislasdel [ ] Viudo [ 12 or mas adultos
[ 1 No sabe/Decide no pacifico No nifios
[ ] No Especificado [ 1 Hogar con los 2 Padres
3. Incapacitado [ ]1Blanco
[1Si [1No [ 1otro _ .
7. Aseguransa Medica 8. Educacion 9. Caracteristica 10. Vivienda
[ 1 Ninguna [ 10-8th [ ] Trabajador Agricola [ ] Renta
[ ]Privada [ 19-12th [ ] Agricola Migrante [ ] Propia
[ ] Veteranos [ 1HS Grad/GED [ ] Agricola Temporal
[ ] Medi-Cal [ 112+ [ ] Veterano 11. Necesita Manutencion de
[ ] Medicaid [ ] Graduado del colegio [ ] Familia de un militar nifos
Otro [ 1Si [ ]No
Solo para uso oficial
NOTAS:

Program Year: 2021-LIHWAP
[ ]Income: $

[ ] Household size:

[ ] Special needs

Bill of Choice: WATER
[ ]Weekly [ ]Bi-Weekly [ ] Monthly [ ] None
[ ] Copy of income

[ ]Verify ID [ ] Proof of rental / Mtg Receipt / Section 8
[ ] Verify SS Card [ 1CSD 81 i
[ 1EBT Card [ 1 Amount Eligible $

[ ] Cal-Works N of A [ ] Transferred Date:



http://www.ca-vc.org/
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Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario
Formulario de admisién del LIHWAP

CSD 41 (04/2022)

Solo para uso oficial:

A.C.C.

Agencia:

Iniciales de ingreso:

Fecha de ingreso:

Fecha de cert. de elegibilidad

Nombre

Inicial segundo Apellido

Fecha de nacimiento

MM/DD/AA

DIRECCION DE LOS SERVICIOS — Direccién donde vive (esta no puede ser una casilla postal)

Direccion de los servicios

Numero de unidad

Ciudad de los servicios

Condado de los servicios Estado de los servicios

Cadigo postal de los servicios

éSu direccion de los servicios es la misma que la direccion Postal?.........cc.veeeeiiiiieiiie e e .asi
P e [T s Te o X1 (o [0 = I U I o Lo | o U SRR [ Duefio

O No
O Alquila

Direccidn postal

Numero de unidad

Ciudad de envio

Condado de envio Estado de envio

Cddigo postal de envio

Ndmero del Seguro Numero de teléfono ( )
Social(SSN):

Direccion de correo electrdnico:

PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR INGRESO

Ingrese el numero total de personas

que viven en el hogar, —)

incluyéndose a usted.

Ingrese el numero total de
personas que reciben ingresos

——

Informacion demogrdfica: Ingrese el numero total de

personas en el hogar que tengan:

viven en el hogar:

Ingrese el ingreso mensual bruto de todas las personas que

Entre Oy 2 afios TANF / CalWorks S
Entre 3y 5 afios SSI / SSP S
Entre 6 y 18 afios SSA / SSDI S
Entre 19 y 59 afios Nomina de pago S
60 afios 0 mds Interés S
Discapacidad Pensidn S
Indoamericana Otro S

$

Obrero agricola temporal o migrante

Ingreso Total Mensual

MIEMBROS DEL HOGAR

A CONTINUACION INGRESE LA INFORMACION DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR.
Si hay mas de 7 personas en su hogar, indique la informacidn en un papel aparte.

SOLICITANTE (MIEMBRO DEL HOGAR 1)

Nombre

Inicial del
segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante
Usted mismo

Fecha de nacimiento:

] Femenino [ Masculino
O Otro

Sexo:

] No sabe/Decide no responder

Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico
1 Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
] Multirracial [JOtro [INo sabe/Decide no responder

¢Hispano/Latino/Espafiol?
1SidNo

[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

Paginalde3
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MIEMBRO DEL HOGAR 2

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [J Asiatico ¢éHispano/Latino/Espafiol?

Sexo: [ Femenino [ Masculino
] Otro
[J No sabe/Decide no responder

[J Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
L] Multirracial [JOtro [INo sabe/Decide no responder

] SiJ No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 3

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [J Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico éHispano/Latino/Espafiol?

Sexo: [ Femenino [ Masculino
O Otro
[J No sabe/Decide no responder

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [] Blanco
] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

[JSi[J No
CINo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 4

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico ¢Hispano/Latino/Espafiol?

Sexo: [ Femenino [ Masculino
[ Otro
[J No sabe/Decide no responder

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
L] Multirracial C0Otro CINo sabe/Decide no responder

[ si [0 No
[ONo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 5

Nombre Inicial dell Apellido Relacidn con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [J Nativo americano o nativo de Alaska [] Asiatico ¢Hispano/Latino/Espafiol?

Sexo: [] Femenino [ Masculino
[ Otro
] No sabe/Decide no responder

L] Negro o afroamericano
[ Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
[] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

] SiJ No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 6

Nombre Inicial dell Apellido Relacién con el solicitante
segundo
nombre

Fecha de nacimiento: Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [J Asiatico ¢éHispano/Latino/Espafiol?

Sexo: [ Femenino [ Masculino
] Otro
] No sabe/Decide no responder

[J Negro o afroamericano
[J Nativo de Hawai o islefio del pacifico [ Blanco
] Multirracial (0Otro [CINo sabe/Decide no responder

] Sid No
[INo sabe/Decide no
responder

Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos):

Fuente de ingresos:

MIEMBRO DEL HOGAR 7

Nombre

Inicial del
segundo
nombre

Apellido

Relacién con el solicitante

Fecha de nacimiento:

Sexo: [ Femenino [ Masculino
O Otro

Raza: [ Nativo americano o nativo de Alaska [ Asiatico

[J Negro o afroamericano
] Nativo de Hawdi o islefio del pacifico [ Blanco

¢Hispano/Latino/Espafiol?
O sid No
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[ No sabe/Decide no responder O Multirracial O0Otro CONo sabe/Decide no responder [INo sabe/Decide no
responder
Cantidad de ingreso bruto mensual (antes de impuestos): Fuente de ingresos:
éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalFresh (Cupones de Alimentos)? O si ] No
¢éUsted o alguien en su hogar ACTUALMENTE reciben CalWorks (asistencia con dinero en efectivo)? L1 Si ] No
éUsted o alguien de su hogar recibieron asistencia LIHEAP en los ultimos 120 dias? O si O No
PAGAR FACTURA

éA qué factura quiere que se aplique el beneficio LIHWAP, lo que incluye los estados de cuenta del impuesto sobre la propiedad
(SELECCIONE SOLO UNA)? (Adjunte una copia completa de la factura o el recibo més recientes)

[J Factura del agua [ Factura de tratamiento de aguas residuales [] El agua y el tratamiento de aguas residuales estan
combinadas en una sola factura

Ingrese la empresa de agua/tratamiento de aguas y el nimero de cuenta:

Nombre de empresa: Numero de cuenta:

¢Su servicio publico estd cortado? ] si ] No

¢Tiene un aviso de factura vencida o saldo vencido en su factura? [ Si I No

éSus servicios publicos se incluyen en el alquiler o tiene una cuenta con medidor individual? [ Si 1 No

La informacion de esta solicitud se utilizara para determinar y verificar mi elegibilidad para obtener asistencia. Al firmar, doy mi consentimiento
(permiso) a CSD, sus contratistas, consultores, otras agencias federales o estatales (socios de CSD) y a mi empresa de servicio publico y sus
contratistas, para compartir informacion sobre la cuenta de servicio publico de mi hogar, ademas de otras informaciones necesarias para
proporcionarme servicios y beneficios, segun se describe al final del formulario. Comprenso que si se rechaza mi solicitud de beneficios LIHWAP o si
recibo una respuesta tardia o un rendimiento insatisfactorio, puedo iniciar una apelacion por escrito ante el proveedor de servicios local y mi
apelacidn se revisard a mds tardar 15 dias después de su recepcion. Si no estoy satisfecho con la decision del proveedor local de servicios, puedo
apelar ante el Departamento de Servicios y Desarrollo Comunitario, de conformidad con el Titulo 22 del Cédigo de Reglamentos de California, seccidn
100805. Declaro, bajo pena de perijuicio, que la informacion de esta solicitud es verdadera, correcta y los fondos recibidos se utilizaran solamente con
el fin de pagar mis gastos de agua y tratamiento de aguas.

X

* ** FIRMA DEL SOLICITANTE * * * Fecha

NOMBRE DE LA AGENCIA: Servicios y Desarrollo Comunitario (CSD, Community Services and Development). UNIDAD RESPONSABLE DEL
MANTENIMIENTO: Low Income Household Water Assistance Program (LIHWAP, Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos).
AUTORIDAD: El Cédigo de Gobierno, seccién 12087.2 (b) nombra a CSD como la agencia responsable de administrar LIHWAP. PROPOSITO: La
informacién que proporcione se utilizara para decidir si es elegible para un beneficio LIHWAP. OTORGAR INFORMACION: Este programa es
voluntario. Si decide solicitar asistencia, debe entregar toda la informacién necesaria. OTRA INFORMACION: El CSD utiliza definiciones estadisticas de
la actualizacion anual del Ingreso medio del estado, Nivel federal de pobreza del Departamento de Salud y Servicios Humanos, para determinar la
elegibilidad en el programa. Es probable que durante el proceso de solicitud, el contratista designado por el CDS tenga que pedirle mas informacién
para decidir su elegibilidad. ACCESO: El subcontratista designado por el CDS guardara su solicitud llenada y demas informacidn, si se utiliza, para
determinar su elegibilidad. Tiene derecho a acceder a todos los registros que contienen informacion sobre usted. El CDS no discrimina en la
disposicidn de servicios segln raza, creencias religiosas, color, nacionalidad, ascendencia, discapacidad fisica, discapacidad mental, condicién médica,
estado civil, sexo, edad u orientacién sexual.

SOLICITANTE: NO RELLENE LA INFORMACION SIGUIENTE. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO OFICIAL.

Beneficio total de LIHWAP $

Gasto total de agua o tratamiento de aguas (solo costo de agua) $ Costo de agua

Servicios de agua restablecido después de un corte: 1 Si [ No Se evito el corte de servicios de agua:  [I1Si I No
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Department of Community Services and Development

Formulario de autorizacion y consentimiento del titular de la cuenta
CSD Form 081 (Rev. 12/17)

NOMBRE Y DIRECCION POSTAL DEL TITULAR DE LA CUENTA

Nombre completo del titular de la cuenta

Direccion postal del titular de la cuenta (nimero y calle) Nudmero de unidad (si
tiene)

(Ciudad) Estado Cadigo postal

¢La direccién donde recibe servicios publicos es la misma que la direccion del titular de cuenta? DSi DNO

Nombre completo del solicitante de beneficios (del formulario 43)

Direccién donde recibe el servicio publico (nimero y calle) Nudmero de unidad (si
tiene)
(Ciudad) Estado Cadigo postal
CA

INFORMACION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
Escriba el nombre de la empresa de servicios publicos y su nimero de cuenta a continuacién (puede encontrar el nUmero de cuenta en la
factura). Si diferentes empresas le proveen los servicios de gas y electricidad, escriba el nombre y nimero de cuenta de ambas empresas.

Nombre de la empresa de servicios publicos Numero de cuenta del servicio
Nombre de la empresa de servicios publicos (si tiene una segunda NUmero de cuenta del servicio
empresa que le provee servicios publicos)

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO

Al firmar este formulario, usted (el titular de la cuenta) da su autorizacion y consentimiento (permiso) a CSD, sus contratistas, consultores,
otras agencias federales o estatales (asociados de CSD) y a su empresa de servicios publicos y sus contratistas, para que compartan la
informacioén sobre la cuenta de servicios publicos, informacion del medidor de uso y el consumo de energia y otra informacion segin sea
necesario de su propiedad durante el periodo que inicia 24 meses antes y finaliza 36 meses después de la fecha firmada abajo. La
informacién que nos autoriza a obtener y compartir se usara para fines de evaluar el uso doméstico de energia de los beneficiarios del
programa para que CSD pueda: a) medir la efectividad de los servicios que proporcionamos al determinar cuanto se reducen sus facturas de
servicios publicos y cuanto nuestros servicios reducen las emisiones de carbono (contaminacion atmosférica) y b) informar estos resultados
a las autoridades federales y estatales que financian y supervisan los programas de asistencia de energia de California. CSD, sus
contratistas, consultores, otras agencias estatales o federales y programas afiliados (asociados de CSD), en colaboracién con su empresa
de servicios publicos y sus contratistas, utilizan esta informacion para brindar servicios que ayudan a familias de bajos ingresos, como la del
solicitante, a pagar sus facturas de energia de consumo doméstico y administrar estas necesidades energéticas para los fines indicados en
esta autorizacion.

Firma del titular de la cuenta Fecha Nombre del contratista/organizacion asociada de CSD

REVOCACION DE LA AUTORIZACION Y EL CONSENTIMIENTO

Usted acepta que su consentimiento permanecera en vigencia por 36 meses a partir de la fecha en que firma esta autorizacion, a menos
que lo revoque mediante una notificacion escrita enviada a: CSD Energy & Environmental Services Division, 2389 Gateway Oaks Drive,
Suite 100, Sacramento, CA 95833. La revocacion entrara en vigor tras su recepcion, pero no se aplicara a ninguna informacion que fue
compartida mientras esta autorizacion estaba vigente.

PROGRAMAS APLICABLES

Algunos de los programas que CSD supervisa 0 con quienes esta asociado incluyen a:

- CSD Federal Low-Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP)

- CSD Federal Department of Energy Weatherization Assistance Program (DOE WAP)

- State Low-Income Weatherization Program (LIWP)

- Department of Housing and Urban Development (HUD) Lead Hazard Control and Healthy Homes Program
- Utility Company Energy Savings Assistance (ESA) Program

- Utility Company California Alternate Rates for Energy (CARE) Program

Paginaldel
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Departamento de Servicios Comunitarios y Desarrollo
CSD 43B (rev.12/2013)

CERTIFICACION de ingresos y gastos

Se le pide completar este formulario, ya que usted ha solicitado ayuda, y se informdé que su hogar no puede dar prueba de
ingresos. El Estado de California requiere que el solicitante informa de todas las fuentes de ingresos. Este formulario nos
ayudara a entender cémo usted cumple con los gastos. Por favor, complete la siguiente informacion:

Informacién del solicitante

Nombre:
Direccion:
Seccion 1:
Si NO
Si NO
Si NO
Si NO
Si NO
Si NO

Usted tiene fuentes de ingresos que se le olvidé informar?
Durante el mes anterior, ha sido empleado a tiempo parcial?

Durante el mes anterior, ha trabajado por cuenta propia?

Durante el mes anterior, ha recibido dinero por cualquier trabajo que se realiza solo de vez en cuando, como
trabajaren el jardin, cuidado de nifios, la donacién de sangre, etc?

Durante el mes anterior, ha recibido algin regalo de dinero? Si la respuesta es si, por favor escriba el nombre
y nimero de teléfono de la persona que le entregoé el regalo:

Durante el mes anterior, ha recibido alguna de las siguientes: (marque lo que corresponda)

COMPENSASION DEL DESEMPLEO PROGRAMA DEL GOVIERNO MANUTENCION DE LOS HIJOS
Ha recibido alguna de las siguientes: (marque lo que corresponda)
PAGOS DE PENSION PAGOS TRIBALES DE LOS INGRESOS POR BENEFICIOS DE

Seccioén 2: Esta gastando sus ahorros o dinero prestado para
cubrir sus gastos mensuales?
Esta utilizando ahorros o un préstamo con garantia

Si
Si

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

hipotecaria? Cuanto?

Esta utilizando algun otro activo (dinero)?
Cuanto?

Esta pidiendo prestado de las tarjetas de crédito?
Cuénto?

Esta pidiendo prestado de alguna otra fuente?
Cuénto?

Seccién 3: Por favor, diganos co6mo usted pagé estos gastos mensuales durante los meses anteriores:

GASTOS

Alquiler o
Hipoteca

Facturas
de
servicios
publicos

Alimentos

GASTOS COMO EL GASTO HA SIDO SI ALGUIEN PAGA POR SUS GASTOS, POR FAVOR COMPLETE LA
MENSUALES @ PAGADO? SIGUIENTE INFORMACION:
$ Nombre: Teléfono:

Direccién:

Nombre: Teléfono:

Direccién:

Nombre: Teléfono:

Direccién:

Seccién 4: Sinadade lo anterior se aplica a usted, por favor explique c6mo sus gastos mensuales se pagan:

Firma:

Al firmar este formulario, yo afirmo que yo creo que estos hechos son exactos y veraces. Doy al Proveedor de Servicios mi permiso para
verificar esta informacion y puedo ser responsable bajo la ley federal o estatal por dar declaraciones falsas o fraudulentas.

Firma del solicitante Fecha
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State of California
DEPARTMENT OF COMMUNITY SERVICES AND DEVELOPMENT
CSD 321 (Rev. 12/07/2022)

CONFIRMACION DE CLIENTE PARA RECIBO DE EDUCACION

Nombre del Ocupante

Edad de Vivienda

Confirmacion de Recibo

Ha recibido la siguiente informacion

Educacion de Plomo Seguro- Una copia del folleto, remodelar correctamente: Informacion Importante del peligro del plomo

para familias, proveedores de cuidado infantil y escuelas, me Informa del riesgo potencial del peligro del plomo exposicion de
la actividad de climatizacién que se realizaran en mi vivienda.

Educacion de Energia-Le informacion relativa a los cambios que pueda hacer para reducir el consumo de energia de mi casa.

El moho vy la humedad Educacion - Una copia del folleto, una breve guia para el Moho y humedad en su casa, me informa de
como correguir los problemas de moho residencial y la manera de evitar el crecimiento de moho.

Consejeria de Presupuesto - La informacion relativa a la gestion financiera personal.

El radon Educacion - Una copia del folleto, la Guia para el Cuidadano sobre Radon, me informaba del reisgo potencial de
radon y como reducir el nivel de radon en mi vivienda.
Firma del Beneficiario

Educacion sobre el asbestos - una copia del folleto, Preguntas frecuentes sobre el asbesto en el hogar y el lugar de trabajo,
gue me informa sobre la identificacién de materiales que contienen asbesto en el hogar, la exposicion y los recursos
disponibles.

Firma del Beneficiario Fecha

Auto certificacion Opcion (Agencia)

Certifico que la intentado entregar la siguiente informacion educativa a la vivienda antes mencionados

L] Plomo Seguro O Energia u Molde/Humedad U Consejeria de Presupuesto [1Radon [ Asbestos

Si la informacion que se entrego, pero la firma no se pudo obtener, puede marcar la casilla correspondiente a
contunicacion.

Negarse a firmar-Certifico que he hecho un esfuerzo de buena fe para entrefar la informacion a la unidad de vivienda
(] mencionada anteriormente en la fecha y hora indicadas, y que el ocupante se nego a firmar el acuse de recibo. Ademas,
certifico que he dejado una copia de la informacion en la unidad son el ocupande.

No disponible para firmar- Certifico que he hecho un esfuerzo de buena fe para entregar la informacion a la unidad de

vivienda enumeradas anteriormente y que el ocupante no estaba firnar el acuso de recibo. Ademas, certifico que he dejado una
copia de la informacion en la unidad destizandola bajo la puerta.

Intetos de fechas y horas de entrega

Fecha iempo
Firma (Representante de la Agencia) Escriba el Nombre

Opcidn de Enviar (Agencia)

Yo certifico que he enviado la siguiente informacion educativa a la vivienda enumerados anteriormente (adjuntar copia del
certificado de envié de plomo- educacidn segura solamente):

0 W e __ W
Plomo Seguro Energia Molde/Humedad Consejeria de Presupuesto  Radon Asbestos
Firma (Representante de la Agencia) Escriba el Nombre Fecha enviada
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