
Estimado solicitante: 

NEVADA 

RURAL 

HOUSING 

Gracias par solicitar una solicitud para nuestro Programa de Asistencia de Climatizaci6n. 
Complete esta solicitud en su totalidad, firme, feche y devuelvala a la Autoridad de Vivienda 
Rural de Nevada, Departamento de Climatizaci6n, 3695 Desatoya Drive, Carson City, NV, 
89701. Haga una copia para sus registros. Ademas, necesitaremos la siguiente documentaci6n 
para procesar su solicitud: 

Todas las personas mayores de 18 arias que residan en el hogar, que reciban algun tipo 
de ingreso, deben proporcionarnos copias de (4) talones de pago mas recientes, 
declaraciones y/o todas las declaraciones de beneficios actuales. Las personas que 
trabajan par cuenta propia deben proporcionarnos copias de las cheques de pago, 
estados de cuenta bancarios actuales y una copia de la declaraci6n de impuestos sabre 
la renta mas reciente. Cualguier persona en el hogar gue afirme no tener ingresos 
debe solicitar un formulario de "ingresos cero" que debe completarse y 
certificarse ante notario. 
Copias de (2) meses corrientes de estados de cuenta bancarios 
Copia de la tarjeta de seguro social de cada miembro del hogar. 
Copia de licencia de conducir o identificaci6n para todos las miembros del hogar 
mayores de 18 arias. 
Los ultimas 12 meses de facturas de electricidad y gas (ambos si corresponde). Estas 
copias deben mostrar su nombre, direcci6n, numero de cuenta y cantidad de uso. 
Lea, firme, devuelva y adhiera a todos las formularios de solicitud. 

Marque las casillas correspondientes: 

Fuente de calor principal: Electrica Gas natural_ Propano_ 
Estufa de leria/pellets_ 

Calentador de Agua: Electrico_ Gas Natural_ Propano_ 

TODA LA INFORMACION MENCIONADA ANTERIORMENTE DEBE INCLUIRSE PARA 
PROCESAR SU SOLICITUD. POR FAVOR, ASEGURESE DE HACER UNA COPIA DE 
TODOS LOS DOCUMENTOS PARA SUS PROPIOS REGISTROS ANTES DE ENVIAR. 

Una vez que se procese su solicitud, se le contactara par correo con respecto a su estado. Si 
tiene alguna pregunta sabre el proceso de solicitud, comuniquese con nosotros en la Autoridad 
de Vivienda Rural de Nevada: 
Telefono: 775-887-1795 x112 
Fax: 775-887-1798 

Gracias, 
Departamento de Climatizaci6n 

3695 Desatoya Drive Carson City, NV 89701 • P: 775-887-1795 • F: 775-887-1798 

TDD: 800-545-1833 ext. 545 • nvrural.org • help@nvrural.org

This institution is an equal opportunity provider and employer. 
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SAM-01S Spanish (11/12) 

DEPARTAMENTO DE INDUSTRYA Y COMERCIO –DIVISION DE VIVIENDA 
PROGRAMA DE AYUDA DE CLIMATIZACIÓN 

SOLICITUD 
A. INFORMACION DEL SOLICITANTE 

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE O USE MAQUINA DE ESCRIBIR: 
       TEL.          TEL. 
NOMBRE: ________________________________________ CASA: ___________________ Trabajo/Cell: _____________________ 
    (Apellido, Nombre, I) 
DOMICILIO: ___________________________________________________________CONDADO: __________________________ 
         (Número y Calle)    (Apt.)    (Ciudad)  (Código) 
Domicilio de Envío: (Si es diferente al domicilio de casa. Si usted vive en un área rural o es difícil de encontrar, dar direcciones. )  
TIPO DE VIVIENDA: Casa Unifamiliar Casa Móvil 2-4 Unidades 5+Unidades 
LA CASA ES  Alquilada  Propia (No aplica para alquiler de espacio para casa móvil.) 
 
PROPIETARIO: __________________________________________________________________________________________ 
  (Nombre)                                        (Domicilio)         (Ciudad, código)                  (No. Teléfono) 
 

  B. INFORMACION DE LOS MIEMBROS DE LA CASA 
 
COMPLETE LO SIGUIENTE PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA CASA INCLUYENDOSE USTED: 

NOMBRE 
 

 

(Apellido)                     (Nombre)               (I) 

Fecha de 
nacimiento 

(Mes/Día/Año) 

Número de 
Seguro Social 

Ciudadano de EU 
O No Ciudadano 

Elegible 

Médicamente 
Incapacitado 

Sí    No 

Nativo 
Americano 

Sí    No 
                
      
      
      
      
      
Incluir los miembros de todos los no-ciudadanos autorizados come residentes legales de Los Estados Unidos y proveer copias de el frente y reverso de la I-688   
(Tarjeta de residencia temporal) o I-551 (Tarjeta de residencia) con esta aplicación. 

  
1. Ha recibido esta casa alguna vez  servicios de climatización? Sí su respuesta es Sí, cuando _______________           Sí  No 
2. La casa pertenece a una Asociación de Propietarios ?                                                                                                                                  Sí  No 
2. Es usted un participante de Sección 8 o cualquier otro Programa de HUD?              Sí No 
  

C. INGRESOS 
Definición de Ingreso: El ingreso incluye  dinero de, sueldos, salarios antes de cualquier deducción; entradas netas de empleo en una 
granja propia o fuera de la granja; (entradas de negocios propios de una persona que es propietaria o alquila una granja, después de las 
deducciones de los gastos).  El ingreso también incluye pagos regulares del seguro social, jubilación de ferrocarril, compensación por 
desempleo, beneficios de los fondos de la Unión por huelga, compensación de trabajadores, pagos de veterano, pagos por 
entrenamiento, asistencia por divorcio, repartos netos de familia militar, pensiones privadas, pensiones de empleado del gobierno 
(incluyendo jubilación militar), y seguro regular o pagos de renta anual; dividendos,  intereses, ingresos de alquiler netos, pagos netos 
de derechos, entradas periódicas de herencia o depósitos, y  ganancias de lotería o juegos de azar. 
 

Está usted recibiendo Asistencia de Energía para Viviendas de Bajos Ingresos (LIHEA)?    Sí  No 
Algún miembro de la familia trabajó durante los últimos 30 días?      Sí  No 
Algún miembro de la familia recibe (SSI) INGRES   SUPLEMENTARIO DEL SEGURO o TANF?                             Sí  No 
 

Ingresos Anuales del Hogar                                                                                      $__________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________ 
Reconocimiento del Solicitante: 
 

Por medio de la presente, autorizo cualquier investigación respecto a mí y a otros miembros de mí casa que sean necesarios para 
determinar la elegibilidad de beneficios recibidos o por ser recibidos conforme a los programas administrados por la División de 
Vivienda de Nevada.  Por la presente, autorizo y permito la entrega de toda  la información confidencial necesaria bajo los estatutos 
legales NRS 49.255 o cualquier otra provisión de la ley.  Por medio de la presente, exonero de toda responsabilidad al poseedor de 
esta  información, si alguna, resultara de la apertura de la información requerida.  Se muy bien que la reproducción de una copia de 
esta autorización, legalmente constituye una copia original.  Doy mi consentimiento a la División de Vivienda de  Nevada  o sus 
representantes puedan hacer un estudio de mi uso de energía e informar a los asistentes de vendedores de subvenciones y verificar 
cualquier información necesaria para determinar la elegibilidad para la asistencia.  Yo soy consciente  que debo dar una información 
completa y exacta y que cualquier encubrimiento deliberado podría resultar en un procedimiento criminal.                                       
YO JURO QUE CADA RESPUESTA ES CIERTA. 
Firma del Solicitante: _________________________________________ Fecha: ________________________________ 







DEPARTAMENTO DE NEGOCIOS E INDUSTRIA - DIVISI6N DE VIVIENDAS DE NEVADA
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CLIMATIZACl6N

Formulario de informe de datos etnicos y raciales 

Este fonnulario es solo para fines informativos 
No hay penalidad para las personas que no completan el fonnulario. 

Nombre del solicilante: __________________ _

Direccion de casa: __________________________ _ 

lnstrucclones: lngrese los nombres de cada miembro del hogar en la fila superior. (Si hay mas de seis personas en 
el hogar, utilice un segundo formulario para incluir a todos los miembros del hogar). Complete las Categorias etnicas 
marcando las casiflas 1 o 2 para cada miembro del hogar. Complete las Categorias Raciales marcando cualquiera 
de las casillas correspondientes en 1 a 5 para cada miembro del hogar. Marque ·sr· o 'No· a las dos ultimas 
oreauntas. Finne v feche el formulario. 

Nombre (sJ de los mlembros det hogar 
(lncluyendo jefe de hogar) 

1) ttf spano o latino

2) No hispano o latino

1) Indio americano o nativo de Alaska

2)asiAlico

, '  ·-·, , .. · :. 
.· .. 

. , ;,:. 

"":•t'>- •., 
•" � •. • I •• 

,. ,, 

1------------1---- J------+-----+---------1-----+-- -- -

3) Negro o efroameri:ano

4) Na�vos de Hawai u otras islas del
PaclflCO

5) blanco

Es la jefa de hogar una mujer? Sf_ o No_ 

lEI Jefe def hogar esta discapacitado? Si_ o No _ 

Firma del solicilante: ____ _ _____ Fecha: ________ _ 

SAM-22 (91201-4) 





DEPARTAMENTO DE NEGOCIOS E INDUSTRIA-DIVISl6N DE VIVIENDA DE NEVADA 
PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA LA CLIMATIZACl6N 

DOE / FEAC / LIHEAP 
FORMULARIO DE ACUERDO DE SERVICIO DE CLIMATIZACl6N 

__________ . el Beneficlarlo, desea proporcfonar servicfos de cllmatizacl6n a la(s) casa (es) de su 
inquillno ubfcada (s) en la(s) dlreccl6n (es) que se indfca a continuacl6n: 

I Apellldo I Domlcllllo Cludad I ZIP 

Con el fin de proporclonar aslstencla para la cllmatlzaci6n, necesttamos que acepte las sigulentes condfclones: 
a. Dar pennlso al Subcontratado y Contra�lsta para ingresar y proporcionar servfcfos a la(s) dfreccf6n (es) menclonada (s)

anteriormente. Programaremos el trabajo a convenlencla del lnqufllno.
b. Par un afto, no aumentara el alquller de la(s) unidad (es) en cuesti6n porque nuestras reparaclones han aumentado el

valor de su propledad. Este acuerdo no lnterflere con su derecho a aumentar el alquller para los ajustes normales de
alqufler. 

c. No desalojara a los lnqulllnos para anular su acuerdo con (b). Este acuerdo no lnterflere con su derecho a desalojar a las
lnqulllnos por razones normales.

d. La propledad mencfonada anteriormente no esta en venta, en ejecuci6n hlpotecaria, ni se espera que se venda para
anular su acuerdo con (b) y (c) anterlores.

e. La propfedad menclonada anterionnente no ha sldo deslgnada para su adqulsfcl6n o autorizacf6n par un programs
federal, estatal o local dentro de los doce (12) meses a partir de la fecha en que el trabajo de climatizaci6n est6
programado para completarse.

f. En caso de que no cumpla con fos puntos (b), (c) y (d) anteriores, sera responsable financleramente de reembolsar al
Beneflclario por los materlales y la mano de obra lnvertldos en la dlreccl6n(es) anterior (es).

g. Este fonnularlo debe ser firmado y dewelto al Beneflclario mencionado anterformente en el plazo que requlera o dentro
de dos(2) semanas a partlr de la fecha en que el Beneficlarfo envl6 el fonnularlo por correo al (los} Propletario (s).

h. Los propletarlos de propfedades de alquller, excluyendo casas unffamlllares y casas m6vlles, que reclban servlcios a
trav6s del Programs de Aslstencia para la Cllmatizacl6n �AP. por sus slglas en Ingles), deben contrlbulr con un mrnlmo
del 50% a cualqufer mejora de capital reallzada en sus propfedades reJaclonada con reparaclones o reemplazo de los 
slgufentes: sistemas de calefacci6n o refrlgeracl6n. calentadores de agua, alslamfento (techo, atlco, parades laterales, 
plso, conducto) y reemplazo de ventanas. (La contribucl6n del Propietarlo para los artrculos de reparaci6n, no para los 
artfculos de reemplazo. solo se requfere si el costo total de reparaci6n para los artrculos de mejora de capital es de 2 
2,000 o mais.) Esta contrlbucl6n se pagani directamente al Contratista de WAP. El Contratista que realizara el trabajo 
proporcfonara a los Propietarios una estlmacl6n detallada del Contratista. Esta conbibucl6n del Propletario se contratara 
y acordara dfrectamente con el Contratlsta antes de comenzar cualqufer trabajo 

Al firmer a continuacl6n, usted acepta cumpllr con todas las condfcfones establecldas anterformente. 

Flrma del Propletarlo:. ____________________ _/_/_ 

I. Si el Propletario ellge no pagar la contrlbucl6n del 50% para las rnejoras de capital, solo se reallzanin trabajos de
reparacf6n eleglbles por debajo de $2,000 en artrculos de mejoras de capital sin reemplazo de nlngun artfculo y solo se
instalaran medldas que no sean de capital. NO SE APLICA A ALQUILERES UNIFAMILIARES Y DE CASAS MOVILES.

Al firmer a contlnuacf6n, usted elige no pagar la cantldad requerfda y solo se completaran los trabajos de reparaci6n 
eleglbles por debajo de $2,000 en cualquler elemento de meJora de capital y medldas que no sean de capital fnstaladas. 
No se reemplazanin artfculos de meJoras de capital 

Firms del Propletario: ___________________ _ I I 

Firma del Contratista WAP:. ________________ _ I I 

Firma del Representante del Beneficiario:. _______ �---::---�- I I

NOTA: Sagun NRS 118A. 290, " El propfetario mantendra en todo momento durante el arrendamfento la unldad de vlvlenda 
en condlclones habitables." 

WAM-12 (JULY 2019) 
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9. lnfestaci6n de plagas que no se puede eliminar razonablemente o que plantea
problemas de salud para los trabajadores.

1 O. A juicio del auditor energetico, existe alguna condici6n que pueda poner en peligro 
la salud y/o seguridad de la cuadrilla de trabajo o subcontratista 

11. Las casas con condiciones que tienen el potencial de crear un problems de salud
que requiera mas que una reparaci6n incidental deben ser aplazadas.

Cuestiones de cumplimiento del c6digo 

No se permite corregir las infracciones del c6digo existentes en una vivienda a menos que se 
requiera la acci6n correctiva del c6digo debido a la instalaci6n de una medida de climatizaci6n .. 
Se deben seguir los c6digos estatales y locales (o la autoridad que tenga jurisdicci6n) al instalar 
medidas de climatizaci6n. Las propiedades expropiadas y las propiedades donde las 
condiciones de salud y seguridad "etiquetadas en rojo" no pueden corregirse bajo estos 
estandares de salud y seguridad deben ser aplazadas. Las correcciones de c6digo que se 
requieren debido a la climatizaci6n, pero que no son un componente directo de una medida de 
climatizaci6n, se cobraran como gastos de salud y seguridad. 

Mi firma a continuaci6n indica que entiendo y he recibido una copia de las Normas de 
aplazamiento y Cumplimiento de los problemas del C6digo como solicitante del Programa 
estatal de asistencia de climatizaci6n. 

FIRMA FECHA 

3695 Desatoya Drive Carson City, NV 89701 • P: 775-887-1795 • F: 775-887-1798 

TDD: 800-545-1833 ext. 545 • nvrural.org • help@nvrural.org 

This institution is an equal opportunity provider and employer. 
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