SERVICIOS DE EXTENSION DE DOBLE MONTANA
CENTRO DE DESARROLLO DE PEQUENAS EMPRESAS DE ASPERMONT, INC.
9660 U.S. 83 SOUTH ASPERMONT, TX 79502
Teléfono: (940) 989-3538 Fax: (940) 989-3445

SITIO WEB: www.doublemountainservices.com

Estimado solicitante:

Adjunto encontrard una solicitud de asistencia del Centro de Desarrollo de Pequefias Empresas de Aspermont, Inc.

(Servicios de Alcance de Double Mountain). Complete esta solicitud y devuélvala a la direccién anterior:

ASEGURESE DE QUE ESTA APLICACION:
1. Estd firmado y fechado.
2. Proporciona un nimero de teléfono que funcione .
3. Incluye copias de los siguientes articulos: POR FAVOR, no envie originales que pueda necesitar mas adelante.
4. Se rellena por completo. No deje espacios en blanco. Responde a todas y cada una de las preguntas.

Si no se completa la solicitud o no se presentan los elementos en el recuadro a continuacién, se produciran retrasos en
el proceso de determinacidon de elegibilidad. Si no tiene todos los elementos necesarios para presentar la solicitud, llame

a DMOS al (940) 989-3538 para que
gue podemos ayudarle antes de que devuelva la solicitud.

SIRVASE PROPORCIONAR:

1. Identificacion con foto de todas las personas mayores de 18 aiios en el hogar. (Licencia de conducir, tarjeta de
identificacion emitida por el gobierno, etc.)

2. Comprobante de ciudadania estadounidense para todos los miembros del hogar: (Certificados de nacimiento, pasaporte

de EE. UU., Tarjeta verde, Certificado de naturalizacion, Certificado de solicitante de asilo)

3. Tarjetas de Seguro Social para todos los miembros del hogar.

4. Comprobante de todos y cada uno de los ingresos del hogar durante los 30 dias anteriores para cada adulto (mayor de
18 afios). Se requieren talones de cheques de pago o impresiones de némina para los empleados. Se requieren
declaraciones/cartas de adjudicacion para el Seguro Social, SSI, TANF, pensiones de jubilacion, beneficios de desempleo,
pagos de veteranos (se necesitan todos y cada uno de los tipos de comprobantes de ingresos).

5. PRUEBA DE MANUTENCION DE MENORES DEL PROCURADOR GENERAL DE TEXAS: NO envie documentos de audiencia
de divorcio o custodia de menores. Envie una declaracion de la Procuraduria General (puede obtenerla en linea).
MANUTENCION DE LOS HIJOS EN EFECTIVO: Si recibe pagos en efectivo directamente de los padres de su hijo, tiene que
declararlos utilizando un estado de cuenta que le proporcionaremos. LIadmenos para obtener uno si no se incluyé uno con
esta solicitud.

6. COPIA DE LAS FACTURAS MENSUALES DE ELECTRICIDAD, GAS O PROPANO (todas las paginas, anverso y reverso). Si
tiene un aviso de desconexion, envielo también, pero un aviso de desconexidon NO sustituye una factura mensual.
ENVIARNOS UNA COPIA DE SUS FACTURAS MENSUALES VENCIDAS/ACTUALES NO ES UNA OPCION, ES OBLIGATORIO. Si
esta en 'facturacion electrénica’, AUN debe proporcionarnos una copia de su factura mensual (puede enviarla por correo
electronico). Las solicitudes que no contengan copias de la factura/estado de cuenta/factura de servicios publicos
actual/vencida se consideraran automaticamente como 'incompletas'.
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Si hay alguien que vive en el hogar que tiene 18 afios de edad o mds que NO TIENE INGRESOS, debe llamar a
ASBDC/DMOS y solicitar que se le envie por correo/fax/correo electrénico un FORMULARIO DE DECLARACION DE
INGRESOS, si aln no se adjunta uno aqui.

ADMISION DE CLIENTES / SOLICITUD

IDENTIFICACION DEL JEFE DE FAMILIA Correo electrénico:

Solicitante Soc. Seguridad

#

Nombre Primero Apellido Ml

Casa/Teléfono Celular: Fecha de Nacimiento

Direccidn postal:
Apartado de correos / Codigo postal de la ciudad de la calle

Direccidn residencial (si es diferente de la anterior):

Encierra en un circulo el nombre del condado donde vives:

Haskell Jones Kent Knox Stonewall Throckmorton
DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS HOGARES
Tipo de hogar: PerDa soltera |:| Madre soltera / Mujer |:| Padre soltero / Hombre
|:| Hogar Dos Padres T[D Adultos/Sin Nifios Adultos No FEIacionados con Ninos

|:| Multigeneracional (3 0 mas generaciones juntas o abuelos criando nietos)

P|:|sonas sin hogar Otro (describir):

INFORMACION SOBRE LA VIVIENDA
éEres duefio de tu casa? Si No En castirmativo: caDnéviI particular/remoIqD RV/remolque
de viaje

éAlquilas tu casa? SiNo
Sialquilas: Vivienda publica/subsidiada: aparDento (alquiler bajo) CD (alquiler bajo)

Vivienda privada: ﬂ,_ Da movil, apartaano, habitaciéDIquiIada

Otro (Explique):

Monto del alquiler: S por mes éEstan incluidos los servicios publicos de electricidad o gas?
SiNo
Nombre del arrendador: Teléfono:
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Direccion del arrendador:

EQUIPO MEDICO: ¢ Tiene equipo médico de soporte vital (eléctrico) en su hogar? Algunos ejemplos serian las maquinas de dialisis
renal, los concentradores de oxigeno o los monitores cardiacos, etc. Encierra en un circulo tu respuesta: Si o NO

CON RESPECTO A ALGUIEN QUE VIVE EN SU HOGAR CON UNA CONDICION MEDICA: ¢ Un profesional médico ha prescrito que la
temperatura/clima en su hogar se mantenga a un cierto nivel, debido a la condicién médica? CiRCULO:SI o NO

Fecha de envio por correo del personal: Purpose:

Informacién de devolucidn:
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INFORMACION DEMOGRAFICA INDIVIDUAL: Haga una lista de todas las personas (incluyéndolo a usted) que viven en el hogar y responda cada pregunta sobre ellas.__SIN

ESPACIOS EN BLANCO.

NOMBRE DEL
MIEMBRO DEL
HOGAR

+
Relacién con el solicitante

(yo, cédnyuge, pareja, hijo,
nieto, hijastro, hijo

sobrina, sobrino, tio, tia,
padre, novio, novia,
prometido o cualquier
término que se aplique)
VEA LANOTAA
CONTINUACION

adoptivo, primo, hermano,

Social
Seguridad

Numero:

EDA

Fecha
de
Nacimi
ento:

o 2 m

m

Raza:

**1. Indio Amer o

nativo de Alaska o

esquimal/aleutiano

2. Asidtico

3. Negroo
Afroamericano

4, Nativo de Hawai

o de las islas del
Pacifico
5.Blanco

6. Otro
7. Multi-Raza

Origen étnico:
1.De origen
hispano, latino

o espaiiol

2.NO es de
origen hispano,

latino o espafiol

Educacion:

1.Grado 0-8
2.Grados 9-12

3. Grado HS
4.12° grado + algo
de Post Sec

5.204
afiosde edad
universitaria

6.Escuela de
posgrado

Estatus
Militar:
1. Activo

2.
Veterano

3. Nunca
Servido

Deshabili

tado:

Si

o

No

Enumere_todos los
tipos de seguro
médico que tiene
cada miembro. Si no
hay ninguno, escriba
"ninguno".

Medicaid, Medicare,
CHIPS, State Health
Ins. Para adultos,
militares, compra
directa por usted o
compra directa por
parte de su
empleador para usted
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** A los efectos de la presentacion de informes por parte del gobierno federal, si elige identificarse como "indio americano/nativo de Alaska", esto se refiere a una persona que "mantiene activamente la afiliacion tribal
y/o la participacién en la comunidad tribal". Con respecto a las RELACIONES: Si necesita orientacion, llame a DMOS para obtener otros ejemplos de relaciones familiares. (No hay espacio aqui para enumerar todas las
posibilidades que podrian aplicarse).

ESTADO LABORAL E INFORMACION DE INGRESOS PARA ADULTOS (EDAD 18+) RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS SOBRE CADA ADULT (sin espacios en
blanco).

Nombre del miembro del hogar: Nombre del miembro del hogar:

Tlempo completo (30 hr s+ por sem[ha) Tiempo parcial (menos de 30 horas TIempo completo (30 h rs+ por sef_hna) Tiempo parcial (menos de 30 hrs
por semana) por semana)

[1 Desempleados menores de 6 m{Jes. Trabajador agricola de [] Desempleados menores de 6 n}ses. Trabajador agricola de
temporada temporada

[ Desempleado mas de 6 meses. [] Jubilado [ Desempleado mas de 6 meses[] Retired

[ No estd en la fuerza laboral [ No esta en la fuerza laboral

[] Otro: Explique [] Otros: Explique

Tipo de ingreso: Tipo de ingreso:

[0 Pensidn de jubilagjn de la SS [0 Pensién de jubilagpn de la SS

[1 Compensacién al trqbajador de SSI [1 Compensacién al trqbajador de SSI

[ Beneficios de Deselj]pleo de SSDI [ Beneficios de Desqupleo de SSDI

[(Bnsién en efectivo c|:| VA Manutencién de los hijos (monto $ ) [(Bnsién en efectivo (tl VA Manutencidn de los hijos (monto $ )
[] Discapacidad de V[JAtt. Gral. Manutencién de Menores [] Discapacidad de V[JAtt. Gral. Manutencién de Menores

[] Dinero en efectivo Jrabajos ocasionales Trabajadores por [] Dinero en efectivo Jrabajos ocasionales Trabajadores por
cuenta propia cuenta propia

[0 TANF sin ingresos[] [0 TANF sin ingresos[]

Otro: Explique Otro: Explique
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Beneficios no monetarios:
[NAP (apnesones de alimentos)
O wic (en inglés)
[] Subsidio de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
[0 Subsidio para el cuidado de nifios/guarderia
[] Vivienda Publica (de la Autoridad de Vivienda)
[J Otra Asistencia de Vivienda
Explicar:
O otros Explique:

Beneficios no monetarios:
[NAP (apnesones de alimentos)
O wic (en inglés)
[ Subsidio de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
[] Subsidio para el cuidado de nifios/guarderia
[ Vivienda Publica (de la Autoridad de Vivienda)
[] Otra Asistencia de Vivienda
Explicar:
O otros Explique:

Descripciones para el estado laboral: "Jubilado" generalmente significa una persona mayor cuya carrera laboral ha terminado y generalmente recibe una pensién privada, Seguro Social, etc.
"No esta en la fuerza laboral" significa alguien que no estd trabajando durante ningun periodo de tiempo y no estd buscando trabajo, como un estudiante, ama de casa, trabajo familiar no

remunerado, etc.

"Desempleado a largo o corto plazo" significa alguien que esta buscando trabajo activamente. Llame a DMOS si tiene preguntas sobre el estado laboral, los ingresos o cualquier otra cosa.

INFORMACION DEL BENEFICIARIO ADULTO: ¢Hay un adulto en el hogar que recibe ingresos en nombre de un nifio en el hogar? yes no
En caso afirmativo, ¢ para qué hijo y qué tipo de ingresos? Algunos ejemplos podrian ser SSI, beneficios por fallecimiento de la SS para un padre fallecido/discapacidad, etc. Se detalla en el

espacio en blanco a continuacidn.

ESTADO LABORAL E INFORMACION DE INGRESOS PARA ADULTOS (EDAD 18+) RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS SOBRE CADA ADULT (sin espacios en

blanco).

Nombre del miembro del hogar:

Nombre del miembro del hogar:

Tlempo completo (30 hrs+ por sem[ha) Tiempo parcial (menos de 30 horas
por semana)

[] Desempleados menores de 6 m{Jes.
temporada

[] Desempleado més de 6 meses. [] Jubilado
O No esté en la fuerza laboral

[] Otro: Explique

Trabajador agricola de

Tlempo completo (30 h rs+ por sef hna) Tiempo parcial (menos de 30 hrs
por semana)

[] Desempleados menores de 6 n}ses.
temporada

0 Desempleado mas de 6 meses[] Retired
O No estd en la fuerza laboral

[] Otros: Explique

Trabajador agricola de
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Tipo de ingreso:
[l Pension de jubilagpn de la SS

[ Compensacién al tDbajador de SSI

[ Beneficios de DeseD]pIeo de SSDI

[(Bnsién en efectivo ‘tl VA Manutencién de los hijos (monto $

[] Discapacidad de V[]Att. Gral. Manutencion de Menores

[] Dinero en efectivo Jrabajos ocasionales Trabajadores por
cuenta propia

[0 TANF sin ingresos[]

Otro: Explique

Tipo de ingreso:
[ Pensién de jubilagpn de la SS

[ Compensacién al tDbajador de SSI

[ Beneficios de DeserIeo de SSDI

[Bnsién en efectivo ‘tl VA Manutencién de los hijos (monto $

[] Discapacidad de V[]Att. Gral. Manutencion de Menores

[] Dinero en efectivo Jrabajos ocasionales Trabajadores por
cuenta propia

[0 TANF sin ingresos[]

Otro: Explique

Beneficios no monetarios:
D\lAP (apnesones de alimentos)
O wiC (en inglés)
[0 Subsidio de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
[0 Subsidio para el cuidado de nifios/guarderia
[] Vivienda Publica (de la Autoridad de Vivienda)
[J Otra Asistencia de Vivienda
Explicar:
O otros Explique:

Beneficios no monetarios:
D\IAP (apnesones de alimentos)
O wicC (en inglés)
[1 Subsidio de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
[ Subsidio para el cuidado de nifios/guarderia
[0 Vivienda Publica (de la Autoridad de Vivienda)
[] Otra Asistencia de Vivienda
Explicar:
O otros Explique:

Descripciones para el estado laboral: "Jubilado” generalmente significa una persona mayor cuya carrera laboral ha terminado y generalmente recibe una pensién privada, Seguro Social, etc.
"No estd en la fuerza laboral" significa alguien que no estd trabajando durante ningun periodo de tiempo y no estd buscando trabajo, como un estudiante, ama de casa, trabajo familiar no

remunerado, etc.

"Desempleado a largo o corto plazo" significa alguien que esta buscando trabajo activamente. Llame a DMOS si tiene preguntas sobre el estado laboral, los ingresos o cualquier otra cosa.

INFORMACION DEL BENEFICIARIO ADULTO: ¢ Hay un adulto en el hogar que recibe ingresos en nombre de un nifio en el hogar? yes no
En caso afirmativo, épara qué hijo y qué tipo de ingresos? Algunos ejemplos podrian ser SSI, beneficios por fallecimiento de la SS para un padre fallecido/discapacidad, etc. Se detalla en el

espacio en blanco a continuacion.
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INFORMACION DE UTILIDADES
Proveedor de servicio eléctrico: Cuenta #:

Calefaccién/Frio/Ambos/Ninguno

Nombre en la cuenta: Relacién con usted:

Proveedor de gas natural: Cuenta #:
Calefaccién/Frio/Ambos/Ninguno

Nombre en la cuenta: Relacién con usted:

¢Paga su propia factura de AGUA? SioNO  En caso afirmativo, el proveedor de agua es:

Nombre en la cuenta: Parentesco: Cuenta #:

INFORMACION DE AIRE ACONDICIONADO (Si usa mas de un método, seleccione todos y cada uno de los métodos que
use).
¢Qué tipo de aires acondicionados utilizas en este momento?
[ unidad central]nfriador evaporativo ("pantano") [hidad de ventana
éCuantos aires acondicionados utilizas? éFunciona el aire acondicionado?

éCuantos afios tiene tu aire acondicionado?

INFORMACION DE CALENTAMIENTO (Si usa mas de un método, seleccione todos y cada uno de los métodos que use).

éQué tipo de calefaccidn utilizas en este momento?

O calefaccién central eléctrica (sin gas) O Calefaccién central (utiliza tanto gas como
electricidad)

[ calentadores eléctricos Calentador de pared a O gas (montado en la pared)

[ Estufa o chimenea de lefiaCalentador de espacio dL—-lgas o chimenea de gas

Por favor, explique cualquier otro método de calentamiento:

éCuantos anos tiene su calentador? éFunciona la calefaccion?
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La siguiente seccion es SOLO para usuarios de propano que tienen propano ENTREGADO DIRECTAMENTE A SU
HOGAR EN CAMION.

La palabra "tanque" se refiere a un tanque grande colocado permanentemente en su jardin, NO A BOTELLAS O

BOTES PORTATILES.

Empresa de entrega de propano: Do usted es el duefio del tanque? Si No
éCual es la lectura de su medidor de propano en el momento de esta solicitud? % (tanque, no
botellas)

¢Cudl es el tamafio del galdn de su tanque de propano? (Encierre en un circulo uno) 100 150 250500  (tanque,

no botellas)
¢Usas propano de un tanque para cocinar?  Si no For calentador de agua? Y es No
¢ Calienta su casa con un (tanque) de propano? En caso afirmativo, marque con un circulo debajo de COMO

calienta su hogar.
Calentador de espacio de propano Calentador de pared de propano La unidad central utiliza tanto propano
como electricidad

C CERTIFICACION/CERTIFICACION

1. Lainformacién proporcionada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

1. Lainformacion proveida en esa forma es correcta segun mi major enendimiento.

2. Losingresos de mi hogar han sido anualizados, en el momento de mi solicitud, de acuerdo con los
procedimientos preestablecidos de la agencia.

2. Losingresos de mi hogar han sido calculados anualmente segun los regulamentos preescitos por la agencia.

3. Entiendo que puedo solicitar una audiencia para apelar una denegacidn de elegibilidad, la cantidad de asistencia
recibida o la demora en la prestacion del servicio.

3. Comprendo que puedo solicitor una audiencia para apelar decicion que me afectan, tales, como:el eligibiladad al
programa, asistencia recibida o tardanze de asistencia.

4. Autorizo al Departamento de Vivienda y Asuntos Comunitarios de Texas y a sus agencias contratadas a
solicitar/verificar informacién sobre mis facturas de servicios publicos y/o combustible, tanto pasadas como
futuras, en la medida en que la informacidn se utilice solo para proporcionar datos.

4. Utorizo al “Texas Department of Housing and Community Affairs” y sus agencies contratadas a solicitor y

verificar informacion sobre mis cuentas pasadas y futures para luz y gas cuando la informacion se usa para
reporter data estadistica.
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PERMISO DEL CLIENTE PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION: Doy permiso a Double Mountain Outreach
Services, para compartir y / o asegurar cualquier informacién necesaria. También otorgo permiso a Double
Mountain Outreach Services para que se comunique con otras personas u organizaciones con el fin de proporcionar
servicios y recursos en mi nombre. Entiendo que esta informacidn se compartird o protegera solo de manera
profesional mientras protejo mi derecho a la confidencialidad. Autorizo a esta agencia a ponerse en contacto con
cualquier persona, organizacién estatal o gubernamental, agencia de asistencia, empleador, arrendador o proveedor
de servicios publicos que deba procesar mi solicitud y asegurar la informacién en el expediente de mi caso, incluidos
los registros educativos y estudiantiles.

Al firmar a continuacion, entiendo que el personal de Double Mountain Outreach Services / ASBDC y los recursos de
referencia tendran acceso a mis registros.

SOY CONSCIENTE DE QUE ESTOY SUJETO A ENJUICIAMIENTO POR PROPORCIONAR INFORMACION FALSA O
FRAUDULENTA.

COMPRENDO QUE ESTOY SUJETO A SER PROCESADO SI LA INFORMACION ES FALSO O INCORRECTA.

* *

Applicant’s Signature / Firma de Solicitante Date / Fecha

Cuestionario de evaluacion de necesidades

La siguiente encuesta nos permite saber cudles son las necesidades mds importantes que su familia estd experimentando
actualmente. En funcién de sus respuestas, esta informacion se utilizard para identificar mejor con qué recursos
conectarlo. Ademas, la informacion se recopilard para su uso futuro en un informe de evaluacidn de las necesidades de la
comunidad que estara disponible para el publico. Su nombre e informacién personal no estaran relacionados con las
respuestas que proporcione en esta encuesta. jGracias de antemano por su participacién!

Coloque una n X o una marca de verificacion en la casilla paramostrar que usted o su familia necesitan un articulo en
particular:

Dominio/Categoria Necesidades No, no es Si, es Uso/Referencia
necesario | necesario de la Oficina

Ayuda para encontrar trabajo
Empleo Ayuda para encontrar capacitacién
en habilidades laborales para ganar
mejores salarios

Informacién sobre las clases de GED

10
Solicitud 2024



Educacion

Asistencia para asistir a una escuela
o universidad de oficios/técnicos
(libros de texto, matricula)

Cuidado de nifios para que los
padres puedan asistir a la escuela o
al trabajo

Generacion de
Ingresos y Activos

Remision al Seguro Social,
Discapacidad (SSDI), TANF, SNAP,
etc. para solicitar

Asistencia con metas financieras y
ser autosuficiente

Educacion financiera/clases de
presupuesto/reparacion de crédito

Vivienda

Ayuda para pagar el alquiler (como
un aviso de desalojo)

Informacidn sobre ubicaciones de
viviendas para personas de bajos
ingresos

Ayuda con las facturas de servicios
publicos (electricidad, gas o
propano)

Ayuda con las reparaciones /
reemplazo de aparatos de
calefaccidn o refrigeracién que no
funcionan

Ayuda con un aviso de desconexion
de agua

Programa de Asistencia de
Climatizacidén: ayuda a que mi hogar
sea mas eficiente energéticamente
al evitar que el aire se escape o
entre en mi hogar

(Ilame al 940-633-0852)

Salud y Desarrollo
Social del
Comportamiento

Salud y Desarrollo
Social del
Comportamiento

Ayuda para obtener un examen de
la vista y anteojos

Ayuda para obtener un exameny
tratamiento dental

Necesidades

No, no es
necesario

Si, es
necesario

Uso/Referencia
de la Oficina

Asistencia con medicamentos
recetados

Ayuda con las vacunas

Derivacion a servicios de salud
mental

Talleres de educacidén nutricional /
alimentacién saludable (por
ejemplo, diabetes, presién arterial
alta, etc.)
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Comidas preparadas (para personas
de 65+ afios 0
discapacitados/discapacitados)

Alimentos para su familia (por
ejemplo, caja de despensa de
alimentos)

Informacién sobre programas de
adiccidn al alcohol y las drogas

Otras necesidades

Transporte para mandados, citas
médicas y mas

Ayuda para ser referido al Fiscal
General para recibir asistencia con la
manutencién de los hijos (llame al
800-252-8014)

Informacién sobre cdbmo encontrar
ayuda para necesidades legales
(penales, civiles, otras)

Informacién para veteranos:
necesidades médicas, de
capacitacidn y de otro tipo

Otras necesidades no enumeradas anteriormente:

*

Fecha de firma
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TEXAS DEPARTMENT OF HOUSING AND COMMUNITY AFFAIRS
Household Status Verification Form

Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE) System and US Citizenship/US National E
Applicant Certification Form for CEAP, DOE-WAP, LIHEAP-WAP Subrecipients, and SHTF, ESG, HHSP, EH (political subdivision only)

The program for which you are applying requires verification that you are a U.S. citizen, a non-citizen national, or a legal resident of the United States. Documentation

of your status is required. This agency uses the Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE) System to verify the status of non-citizens.

U.S. Citizen
(Born or Naturalized) | Qualified
or U.S. National Alien Documentation Provided for:
Household Member Name (Yes/No) (ves/No) | Citizenship/Qualified Alien Identification

To add additional household members, use another copy of this form.
| AM AWARE THAT | AM SUBJECT TO PROSECUTION FOR PROVIDING FALSE OR FRAUDULANT INFORMATION.
Applicant's Signature Date
Signature of agency staff certifying they verified the above documents Print Staff Name Date

HSV Form: Updated 12/2019

(0's)

Previous Versions Obsolete




