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Estimado solicitante:

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

Todas las personas mayores de 18 afios 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 por cuenta propia deben proporcionarnos copias de los cheques de pago,
estados de cuenta bancarios actuales y una copia de la declaracion de impuestos sobre
la renta mas reciente. Cualquier persona en el hogar que 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 identificacién para todos los miembros del hogar
mayores de 18 aros.

- Los ultimos 12 meses de facturas de electricidad y gas (ambos si corresponde). Estas
copias deben mostrar su nombre, direccion, nimero de cuenta y cantidad de uso.

- Lea, firme, devuelva y adhiera a todos los formularios de solicitud.

Marque las casillas correspondientes:

Fuente de calor principal: Eléctrica___ Gas natural__ Propano____
Estufa de lefal/pellets

Calentador de Agua: Eléctrico___ 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 por correo con respecto a su estado. Si
tiene alguna pregunta sobre el proceso de solicitud, comuniquese con nosotros en la Autoridad
de Vivienda Rural de Nevada:

Teléfono: 775-887-1795 x112

Fax: 775-887-1798

Gracias,
Departamento de Climatizacion

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. sy
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DOCUMENTACION ADICIONAL NECESARIA

___Copias de Tarjetas de Seguro Social para todas las personas en el hogar
____Identificacion con foto para todas las personas en el hogar mayores de 18 afios

Los solicitantes proporcionan dos (2) estados de cuenta bancarios de los ultimos meses y
copias de todas las declaraciones de beneficios actuales

___Todas las personas mayores de 18 afos aportan verificacion de ingresos, Todas las que
correspondan:
- Declaraciones de Seguro Social, Pensiones o Anualidades
- Recibos de pago de los ultimos 2 meses
- Los clientes que trabajan por cuenta propia deben proporcionar cheques de pago y
declaraciones de impuestos mas recientes

___Copias de facturas de servicios publicos de los ultimos 12 meses - Gas y Electricidad estas
copias deben mostrar la direccion de residencia, numero de cuenta y uso de utilidad. Puede
solicitar extractos de proveedores por fax a nuestro fax directo: 702-441-0495

___Propietarios: Proporcione prueba de propiedad - Copia de Escritura, Titulo o Impuestos a la
Propiedad:
- Es posible que deba ponerse en contacto con la oficina de su tasador local para obtener
esta documentacioén

Solo para inquilinos: formulario de acuerdo de inquilino y propietario Comuniquese con
nuestra oficina para obtener este documento adicional.

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. bz




DEPARTAMENTO DE INDUSTRYA Y COMERCIO -DIVISION DE VIVIENDA
PROGRAMA DE AYUDA DE CLIMATIZACION
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, 1)
DOMICILIO: CONDADO:

(Numero y Calle) (Apt.) (Ciudad) (Codigo)
Domicilio de Envio: (Si es diferente al domicilio de casa. Si usted vive en un area rural o es dificil de encontrar, dar direcciones. )

TIPO DE VIVIENDA: [ ]Casa Unifamiliar [Casa Mévil []2-4 Unidades []5+Unidades
LA CASA ES []Alquilada [_IPropia (No aplica para alquiler de espacio para casa movil.)
PROPIETARIO:

(Nombre) (Domicilio) (Ciudad, codigo) (No. Teléfono)

B. INFORMACION DE LOS MIEMBROS DE LA CASA

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

NOMBRE Fecha de , Ciudadano de EU Médicamente Nativo
- Numero de . . .
nacimiento Seeuro Social O No Ciudadano Incapacitado Americano
(Apellido) (Nombre) ) (Mes/Dia/Afo) gu Elegible Si No Si 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 aplicacion.

1. Ha recibido esta casa alguna vez servicios de climatizacion? Si su respuesta es Si, cuando [1si_]No
2. La casa pertenece a una Asociacion de Propietarios ? L[] sil_]No
2. Es usted un participante de Seccion 8 o cualquier otro Programa de HUD? [ 1si [ INo

C. INGRESOS

Definicion de Ingreso: El ingreso incluye dinero de, sueldos, salarios antes de cualquier deduccion; 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, jubilacion de ferrocarril, compensaciéon por
desempleo, beneficios de los fondos de la Unidn por huelga, compensacion de trabajadores, pagos de veterano, pagos por
entrenamiento, asistencia por divorcio, repartos netos de familia militar, pensiones privadas, pensiones de empleado del gobierno
(incluyendo jubilacion militar), y seguro regular o pagos de renta anual; dividendos, intereses, ingresos de alquiler netos, pagos netos
de derechos, entradas periodicas de herencia o depdsitos, y ganancias de loteria o juegos de azar.

Esta usted recibiendo Asistencia de Energia para Viviendas de Bajos Ingresos (LIHEA)? [1si [INo
Algun miembro de la familia trabajé durante los ultimos 30 dias? [1si [INo
Algun miembro de la familia recibe (SSI) INGRES SUPLEMENTARIO DEL SEGURO o TANF? [1si [INo
Ingresos Anuales del Hogar $

Reconocimiento del Solicitante:

Por medio de la presente, autorizo cualquier investigacion respecto a mi y a otros miembros de mi casa que sean necesarios para
determinar la elegibilidad de beneficios recibidos o por ser recibidos conforme a los programas administrados por la Division de
Vivienda de Nevada. Por la presente, autorizo y permito la entrega de toda la informacion confidencial necesaria bajo los estatutos
legales NRS 49.255 o cualquier otra provision de la ley. Por medio de la presente, exonero de toda responsabilidad al poseedor de
esta informacion, si alguna, resultara de la apertura de la informacion requerida. Se muy bien que la reproduccion de una copia de
esta autorizacion, legalmente constituye una copia original. Doy mi consentimiento a la Division de Vivienda de Nevada o sus
representantes puedan hacer un estudio de mi uso de energia e informar a los asistentes de vendedores de subvenciones y verificar
cualquier informacion necesaria para determinar la elegibilidad para la asistencia. Yo soy consciente que debo dar una informacion
completa y exacta y que cualquier encubrimiento deliberado podria resultar en un procedimiento criminal.

YO JURO QUE CADA RESPUESTA ES CIERTA.

Firma del Solicitante: Fecha:
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Instrucciones para la Certificacién de Cero Ingresos

1. Una certificacién de cero ingresos solo se permite después de que se hayan
agotado todas las demds vias para documentar la elegibilidad de ingresosy se
haya conservado la documentacién en el archivo del cliente. Se debe completar
una certificacién de cero ingresos para cada miembro del hogar (mayores de 18
afios) que solicite el programa de climatizaciény que afirme que no recibe
ingresos.

2. Se debe completary firmar una certificacién de cero ingresos para cada
miembro del hogar con una explicacién de por qué no tiene ingresos y cémo
est4 cubriendo sus gastos basicos de subsistencia. Si el dinero es pagado por
otra parte y se le entrega de forma recurrente, se considera ingresoy debe
contabilizarse como tal. Si sus gastos basicos de subsistencia se pagan
directamente a una empresa de servicios piblicos, supermercado, arrendador,
etc., no se consideran ingresos y no se cuentan como ingresos.

3. La certificacién de cero ingresos DEBE ser notariada.

WAM-03 (JULY 2019)
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CERTIFICACION DE INGRESOS CERO
(E1 formulario debe ser completado solo por enalquier miembro del hogar mayor de 18 afios)

Nombre del solieitante:
Nombre del miembro del bogar sin ingresos:

Direccién de Propledad:

Deflntelén de ingresos: los ingresos incluyen dinero, sueldos y salarios antes de cualquier deduccién; recibos netos del trabajo
por cuenta propia no agricola o agricola (recibos del negocio propio de una persona o de una granja propia o alquilada después
amwmmmw;wwmmmm«huznmmm

La razdn por la que no tengo ingresos es Ia siguiente:

Gastos de subsistencias
Comida: $,
Refuglo: §
Utilidades: $
Los gastos anterfores estdn stendo pagados por:
| Nombre
Direceién

Teléfono

Bajo pena de perjurio, eertifico que Ia informaelén presentada en esta certificacifn es verdadera y precisa a mi leal saber y
entender. El abajo firmante entlende ademés que proporcionar representaciones falsas en este documento constituye un acto
defraude,

Firma del mlembro d el hogar Nombre impreso del mlembro del hogar Fecha

State of

County of

On before me _ personally appeared

» Who dld say that they are nemed in the foregoing instrument and aclmowledged that they

executed the same.

Notary Pubiie

4.z



DEPARTAMENTO DE NEGOCIOS E INDUSTRIA - DIVISION DE VIVIENDAS DE NEVADA
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CLIMATIZACION

Formulario de informe de datos étnicos y raciales

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

Nombre del solicitante:

Direccion de casa:

Instrucciones: Ingrese 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 étnicas
marcando las casillas 1 0 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 "Si* 0 "No" a las dos ultimas

preguntas. Firme y feche el formulario.

Nombre (5) de los miembros del hogar
(incluyendo jefe de hogar)

i) hispano 6 latino

2) No hispano o [atino

Galegbrias mcw marqna tms Tag
1A Borres;

1) Indio americano o nauvo de Alaska

2) asidtico

J) Negro o afroamericano

4) Nalivos de Hawai u otras islas de!
Paclfico

5) blanco

Es la jefa de hogar una mujer? Si___oNo___

LEl jefe del hogar esté discapacitado? Si___

Firma del solicilante:

oNo___

Fecha:

SAN-22 (912014)



DEPARTAMENTO DE NEGOCIOS E INDUSTRIA - DIVISION DE VIVIENDAS DENEVADA
PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CLIMATIZACION
AVISO DE DERECHOS Y OBLIGACIONES

AL SOLICITAR Y RECIBIR ASISTENCIA DE CLIMATIZACION, ENTIENDO Y ACEPTO LO SIGUIENTE:

1. UN PAQUETE DE SOLICITUD COMPLETO DEBB ESTAR ARCHIVADO EN LA AGENCIA LOCAL Y SER CONSIDERADO ELEGIBLE PARA RECIBIR ASISTENCIA,
2. AUTORIZO EL EXAMEN DE TODOS LOS REGISTROS DE EMPLBO / DNGRESO, UTILIDAD / OOMBUSTIBLE Y OTROS REGISTROS PERTINENTES A M1
SOLICITUD DE ASISTENCIA DE CLIMATIZACION,

3. LA DIVULOACION DE CUALQUIER INFORMACIGN GBTENIDA POR UN REPRESENTANTE DE LA AUTORIDAD DE VIVIENDA RURAL DB NEVADA 38
mmmonmmmmmmm”mumrmmnmmmm
4. EL TRABAJO DE CLIMATIZACION A REALIZAR SE PAGA OON FONDOS FEDERALES Y ESTATALES Y SIN COSTO PARA M1,

5. CoMO PROFIETARIO / AGENTE AUTORIZADO, AUTORIZO EL ACCESO A M1 RESIDENCIA SBGUN SEA NECESARIO PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DB
CLIMATIZACION NECESARIAS, INCLUIDA LA INSPEOCHON FINAL. Si KO PERMITO EL ACCESO A LA PROPIEDAD PARA LA INSPECCION PINAL, SOV
CONSCIENTE DE QUE SERE FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE REEMBOLSAR AL ESTADO TODOS LOS MATERIALES Y MANO DE OBRA.

6. ESTOY DB ACUERDO EN INFORMAR CUALQUIER CAMBIO EN Bl TAMARO DEL HOGAR, LOS INGRESOS U OTRA INFORMACION RELEVANTE PARA
RECIBIR ASISTENCIA DB CLIMATIZACION QUE OCURRA DESPUES DE QUE SE PRESENTE M1 SOLICITUD Y ANTES DS RECIBIR DICHA ASISTENCIA,

7. 81 HE SIDO DECLARADO ELEGIBLE PERO NO HE RECIBIDO ASISTENCIA DS CLIMATIZACION DENTRO DB LOS 12 MESES POSTERIORES A LA SOLICTTUD
ORIGINAL, S8 MB FEDIRA QUE VUELVA A PRESENTAR LOS INGRESOS ACTUALES Y OTRA INFORMACSON DEL HOGAR.,

8. A NINGUNA PERSONA SE LE NEGARA ASISTENCIA DE CLIMATIZACION N SE LA DISCRIMINARA POR MOTIVOS DE RAZA, COLOR, NACIONALIDAD,
EDAD, SEXO0, DISCAPACIDAD, CREENCIAS POLITICAS O RELIGIGN. S3 CREO QUE HE SIDO DISCRIMINADO, ENTIENDO QUE PUEDO LLAMAR O ESCRIBIR A
LA AGENCIA LOCAL QUB ADMINISTRA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DS CLBJATIZACION. S1 EL PROBLEMA NO S8 PUEDE RESOLVER A NIVEL LOCAL,
ENTIENDO QUB PUEDO ESCRIBIR A NEVADA HoUsING D1vistoN, WEATHERIZATION PROGRAM, 1535 OLD Hot SFRINGS ROAD, SUITB 50, CARSON
Crry, NgvADA 89706,

9. LA EJECUCION D8 TODOS LOS MATERIALES INSTALADOS ESTA GARANTIZADA FOR 90 DIAS A PARTIR DB LA FECHA EN QUE SE CERTIFIOO QUEEL
TRABAO DB CLIMATIZACION SE COMPLETO EN EL INFORME DE CLIMATIZACION DEL EDIFICIO.

10. St TENGO ALGUNA QUEIA O PREGUNTA CON RESFECTO A LA ACCION TOMADA EN RELACION CON M1 SOLICITUD O EL TRABAJO REALIZADO EN M1
RESIDENCIA, ENTIENDO QUE PUEDO TENER UNA CONFERENCIA OON UNA PERSONA DE LA AGENCIA LOCAL RESPONSABIE DB LA ASISTENCIA DB
CLIMATIZACION,

ANTES DE M1 CONFERENCIA, ACEPTO PONER POR ESCRITO Y PRESENTAR A LA AGENCIA LOCAL LO SIGUIENTE:

A. LA NATURALEZA DE M} QUEIA (INCLUIDOS LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS INVOLUCRADAS),

SEGUNDO. LA FECHA DB LA OCURRENCIA.

DO, LA DIRECCION DB LA RESIDENCIA DONDE 88 REALIZO EL TRABAIO.

RE. NOMBRE DEL PERSONAL DE LA AGENCIA LOCAL CONTACTADO.

M1 ELNOMBRE Y LA DIRECCION DE CUALQUIER TESTIO0, 5! CORRESPONDE.

LA QUEJA DEBE SER RECIBIDA POR LA AGENCIA RESPONSABLE DENTRO D8 108 30 DIAS A PARTIR DB LA FECHA DE LA INCIDEXCIA.

11. S1%0 PUEDO RESOLVER NINGUN PROBLEMA A NIVEL DS AGENCIA LOCAL, ENTIENDO QUE TEXGO DERECHD A SOLICITAR UNA REVISION POR PARTE
DB LA DivisioN DE VIVIENDA D2 NEVADA (NHD). TODAS LAS QUBIAS ANTE EL. NHD DEBEN SER POR ESCRITO Y DEBEN SER RECIBIDAS POR LA
DivisioN DB VIVIENDA DE NEVADA, PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CLIMATIZACION, 1535 O1D HoT SPRINGS ROAD, SUITE 50, CARSON QITY,
NEVADA 89706 DENTRO D2 1.0S 90 DIAS A PARTIR DB LA FECHA DENOTIFICACION DELA ACCION O FINALIZACION DB LA AGENCIA LOCAL. BETRABAJO
COMO SE MUESTRA EN EL INFORME DS CLIMATIZACYON DE EDIFICIOS.

INO ES NECESARIO OTORGAR UNA REVISIGN CUANDO;

A. ELUNIOO PROBLEMA BS UNA LEY ESTATAL O FEDERAL.

SBGUNDO. LA SOLICTTUD NO S8 RECIGE DENTRO DELOS 90 DiAS,

DO. EL SOLICITANTE/ DESTINATARIO SE HA MUDADO DB LA RESIDENCIA.

12, LA RESIDENCIA NO ES ELEGIBLEPARA ASISTENCIA DE CLIMATIZACION 8! LA PROPIEDAD SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN EL MERCADO PARA LA
VENTA.

13. EN CASO DE GUE LA PROPIEDAD ESTE LISTADA O VENDIDA DENTRO D2 | ARO DE LA CLIMATIZACION, SOY CONSCIENTE D8 QUE FUEDO SER
FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE REEMBOLSAR AL ESTADO POR LOS MATERIALES Y LA MANO DE OBRA. .

14. DESFUES DE COMPLETAR LA CLIMATIZACION EN M} RESIDENCIA, SOY CONSCIENTE DE QUE LA RESIDENCIA YA NO ES ELBGIBLE PARA RECIBIR
ASISTENCIA ADICIONAL DE CLIMATIZACION DURANTE EL PERIODO ESPBCIFICADO POR LOS REGLAMENTOS QUE RIGEN EL PROGRAMA DE ASISTENCIA
DB CUIMATIZACION.

15. S1 1A PROPIEDAD EN LA QUE VIVO ESTA SWETA A UNA ASOCIACION DB PROPIBTARI0S DE VIVIENDA, SOY RESPONSABLE D3 FROPORCIONAR 1A
APROBACION POR ESCRITO DEL REFRESENTANTE DE LA ASOCIACION AL PROVEEDOR DB SERVICIOS ANTES DE COMENZAR EL TRABAJO PARA
CUALQUIER MEDIDA QUE REQUIERA LA APROBACION DE LA ASOCIACION DE PROFIETARIOS DE VIVIENDA.

MI FIRMA A CONTINUACIGN INDICA QUE ENTIENDO Y HE RECIBIDO UNA COPIA DE LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
OOMO SOLICITANTE PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA ESTATAL DE CLIMATIZACION.

PECHA DBFIRMA
22015



_ DEPARTAMENTO DE NEGOCIOS E INDUSTRIA-DIVISION DE VIVIENDA DE NEVADA
PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA LA CLIMATIZACION
DOE / FEAC/ LIHEAP
FORMULARIO DE ACUERDO DE SERVICIO DE CLIMATIZACION

, el Beneficiario, desea proporcionar servicios de climatizacién a la(s) casa (es) de su
inquilino ubicada (s) en la(s) direccién (es) que se indica a continuacién:

Apellido Nombre Domicillio Ciudad 2IP

Con el fin de proporcionar asistencia para la climatizacién, necesitamos que acepte las siguientes condiclones:

a. Dar permiso al Subcontratado y Contratista para ingresar y proporcionar servicios a la(s) direccién (es) mencionada (s)
anteriormente. Programaremos el trabajo a conveniencla del Inquilino.

b. Por un afio, no aumentara el alquiler de la(s) unidad (es) en cuestién porque nuestras reparaciones han aumentado el
valor de su propiedad. Este acuerdo no interfiere con su derecho a aumentar el alquiler para los ajustes normales de
alquiler.

c. No desalojara a los inquilinos para anular su acuerdo con (b). Este acuerdo no interflere con su derecho a desalojar a los
Inquilinos por razones normales.

d. La propiedad mencionada anteriormente no esta en venta, en ejecucién hipotecaria, ni se espera que se venda para
anular su acuerdo con (b) y (c) anteriores.

e. La propiedad mencionada anteriormente no ha sido designada para su adquisicién o autorizacién por un programa
federal, estatal o local dentro de los doce (12) meses a partir de la fecha en que el trabajo de climatizaciéon esta
programado para completarse.

f. En caso de que no cumpla con los puntos (b), (c) y (d) anteriores, sera responsable financieramente de reembolsar al
Beneficiario por los materiales y la mano de obra invertidos en la direccién(es) anterior (es).

g. Este formulario debe ser firmado y devuelto al Beneficiario mencionado anteriormente en el plazo que requiera o dentro
de dos(2) semanas a partir de la fecha en que el Beneficlario envié el formulario por correo al (los) Propietario (s).

h. Los propletarios de propiedades de alquiler, excluyendo casas unifamiliares y casas méviles, que reciban servicios a
través del Programa de Asistencia para la Climatiaacién (WAP, por sus siglas en inglés), deben contribuir con un minimo
del 50% a cualquier mejora de capital realiaada en sus propiedades relacionada con reparaciones o reemplazo de los
siguientes: sistemas de calefaccién o refrigeracién, calentadores de agua, aislamiento (techo, atico, paredes laterales,
plso, conducto) y reemplazo de ventanas. (La contribucién del Propietario para los articulos de reparacién, no para los
articulos de reemplazo, solo se requiere si el costo total de reparacién para los articulos de mejora de capital es de 2
2,000 o més.) Esta contribucién se pagara directamente al Contratista de WAP. El Contratista que realizara el trabajo
proporcionara a los Propietarios una estimaclén detaliada del Contratista. Esta contribucién del Propietario se contratara
y acordara directamente con el Contratista antes de comenzar cualquier trabajo

Al firmar a continuacién, usted acepta cumplir con todas las condiciones establecidas anteriormente.

Firma del Propletario: R R

i. Si el Propietario elige no pagar la contribucién del 50% para las mejoras de capital, solo se realizarén trabajos de
reparacién elegibles por debajo de $2,000 en articulos de mejoras de capital sin reemplazo de ningtin articulo y solo se
instalardn medidas que no sean de capital. NO SE APLICA A ALQUILERES UNIFAMILIARES Y DE CASAS MOVILES.

Al firmar a continuacién, usted elige no pagar la cantidad requerida y solo se completaran los trabajos de reparacién
elegibles por debajo de $2,000 en cualquier elemento de mejora de capital y medidas que no sean de capital instaladas.
No se reemplazarén articulos de mejoras de capital.

Firma del Propletario: 1 1

Firma de! Contratista WAP: l_1__

Firma del Representante del Beneficiario: I _ 1
NOTA: Segin NRS 118A. 280, " El propietario mantendra en todo momento durante el arrendamiento la unidad de vivienda

en condiciones habitables.”

WAM-12 (JULY 2019)
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Estandares de aplazamiento

El aplazamiento puede ser necesario si los problemas de salud y seguridad no pueden
abordarse adecuadamente. La decision de aplazar el trabajo en una vivienda es dificil, pero
necesaria en algunos casos. Esto no significa que la asistencia nunca estara disponible, sino
que el trabajo debe posponerse hasta que se puedan resolver los problemas y/o se encuentren
fuentes alternativas de ayuda. A juicio del auditor, cualquier condicién existente que pueda
poner en peligro la salud y/o la seguridad de los trabajadores u ocupantes puede causar que se
postergue la climatizacion. El aplazamiento también puede ser necesario cuando los ocupantes
no cooperan, son abusivos 0 amenazantes. Se espera que el personal y los contratistas de los
subconcesionarios busquen opciones razonables, incluidas referencias, y que utilicen su buen
juicio al tratar con situaciones dificiles.

Los sub-beneficiarios usan el Formulario de aplazamiento de NV WAP para tales situaciones.
El formulario debe completarse en su totalidad y contener una descripcién clara del problema,
las condiciones bajo las cuales podria continuar la climatizacion, las responsabilidades de
todas las partes involucradas y la firma del cliente indicando que comprende y ha sido
informado de sus derechos y opciones. Las condiciones de aplazamiento pueden incluir:

1. El cliente tiene condiciones de salud conocidas que prohiben la instalacion de
aislamiento y otros materiales de climatizacién.

2. La estructura del edificio o sus sistemas mecanicos, incluidos los eléctricos y de
plomeria, estan en tal estado de deterioro que las condiciones no pueden resolverse
dentro de estas pautas y a costos razonables, es decir, las reparaciones no son
incidentales.

3. La casa tiene aguas residuales u otros problemas sanitarios, incluidos excrementos
de mascotas/animales, que no se pueden corregir mediante climatizaciéon y que
pondrian en peligro ain mas al cliente y a los instaladores de climatizacion si se
realizaran trabajos de climatizacién.

4. La casa ha sido condenada o los equipos eléctricos, de plomeria u otros equipos
han sido "etiquetados en rojo" por los funcionarios de construccién locales o
estatales o las empresas de servicios publicos y los fondos de climatizacién no son
suficientes o las medidas correctivas no son costos permitidos.

5. Humedad o posibles problemas de humedad, como se discutié anteriormente, que
no se pueden resolver segun las pautas de salud y seguridad existentes y con
reparaciones menores.

6. Condiciones peligrosas en el hogar debido a los altos niveles de monéxido de
carbono en los aparatos de combustion o su ventilaciéon que no pueden resolverse
segun las pautas de salud y seguridad existentes. Los sub-beneficiarios deben
tomar medidas inmediatas para asegurarse de que el aparato no se utilice, incluso
instruir al cliente para que se comunique con un especialista en
reparacion/reemplazo de aparatos de combustion.

7. El cliente no coopera, abusa 0 amenaza al personal de WAP oa los contratistas.

8. El alcance y la condicién de la pintura a base de plomo o cualquier otra condicién
peligrosa identificada en la casa que podria generar mas peligros para la salud y la
seguridad.
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9. Infestaciéon de plagas que no se puede eliminar razonablemente o que plantea
problemas de salud para los trabajadores.

10. A juicio del auditor energético, existe alguna condicién 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 problema de salud
que requiera mas que una reparacioén incidental deben ser aplazadas.

Cuestiones de cumplimiento del cédigo

No se permite corregir las infracciones del cédigo existentes en una vivienda a menos que se
requiera la accién correctiva del cédigo debido a la instalacién de una medida de climatizacién.
Se deben seguir los cédigos estatales y locales (o la autoridad que tenga jurisdiccién) al instalar
medidas de climatizacién. 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 climatizacién, pero que no son un componente directo de una medida de
climatizacién, se cobraran como gastos de salud y seguridad.

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

FIRMA FECHA
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Acuerdo de Restriccion Animal Y Cumplimiento de Riesgos Para la Salud

Nombre del Residente:

Domicillio:

Durante el tiempo que los equipos de climatizacion estén trabajando en su propiedad,
solicitamos que todos los animales estén sujetos y que se limpien todos los escombros de los
animals, asi como cualquier problema directo relacionado con la salud corregido para prevenir
cualquier lesién y/o peligro para la salud de los trabajadores. Esto también eliminara cualquier
dafio innecesario o confusién que pueda surgir debido a que los animales sin restricciones
abandonan la propiedad mientras se completa el trabajo de climatizacion.

Este acuerdo libera a la Division de Vivienda de Nevada, a sus sub-concesionarios y a cualquier
subcontratista o trabajador de cualquier responsabilidad. Tenga en cuenta que en caso de que
usted, el ocupante, no cumpla con este acuerdo, |a Division de Vivienda de Nevada y cualquiera
de sus agentes pueden ejercer el derecho de retirarse y retirar su solicitud del proyecto.

Agradecer,
El Programa de Climatizacion

Firma del Residente:

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. Srrontouny



	Casa Unifamiliar: Off
	Casa Móvil: Off
	24 Unidades: Off
	5Unidades: Off
	Alquilada: Off
	Propia: Off
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow1: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow1: 
	Nativo Americano Sí NoRow1: 
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow2: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow2: 
	Nativo Americano Sí NoRow2: 
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow3: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow3: 
	Nativo Americano Sí NoRow3: 
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow4: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow4: 
	Nativo Americano Sí NoRow4: 
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow5: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow5: 
	Nativo Americano Sí NoRow5: 
	Ciudadano de EU O No Ciudadano ElegibleRow6: 
	Médicamente Incapacitado Sí NoRow6: 
	Nativo Americano Sí NoRow6: 
	Sí: Off
	Sí_2: Off
	Sí_3: Off
	undefined: Off
	incluyendo jubilación militar y seguro regular o pagos de renta anual dividendos  intereses ingresos de alquiler netos pagos netos: Off
	Sí_4: Off
	Sí_5: Off
	Sí_6: Off
	resident name: 
	resident signature: 
	signature of subgrantee's representative: 
	signature of owner 1: 
	signature of wap contractor: 
	signature of owner: 
	subgrantee: 
	address: 
	last name: 
	first name: 
	city: 
	zip: 
	month: 
	month1: 
	month2: 
	month3: 
	day: 
	day1: 
	day2: 
	day3: 
	year: 
	year1: 
	year2: 
	year3: 
	signature: 
	date: 
	hispanic/latino: 
	not hispanic/latino: 
	american indian/alaska native: 
	asian: 
	black/african american: 
	native hawaiian/other pacific islander: 
	white: 
	yes: 
	no: 
	applicant name: 
	notary public: 
	no income household member: 
	property address: 
	no income: 
	food: 
	shelter: 
	utilities: 
	phone: 
	signature of household member: 
	printed name of household member: 
	state of: 
	county of: 
	on: 
	before me: 
	personally appeared: 
	name: 
	mailing address: 
	home phone: 
	work phone: 
	home address: 
	county: 
	household name: 
	household name1: 
	household name2: 
	household name3: 
	dob: 
	dob1: 
	dob2: 
	dob3: 
	ssn: 
	ssn1: 
	ssn2: 
	ssn3: 
	household name4: 
	household name5: 
	dob4: 
	dob5: 
	ssn4: 
	ssn5: 
	when: 
	household income: 
	signature of applicant: 
	date1: 
	n: 
	m: 
	l: 
	k: 
	j: 
	i: 
	h: 
	a: 
	d: 
	b: 
	c: 
	e: 
	f: 
	g: 


