DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Family and Economic Security A P P

Solicitud de Asistencia de Emergencia
EMERGENCY ASSISTANCE APPLICATION

Sello de fecha de la Lea cada apartado cuidadosamente antes de responder. Las respuestas que dé se utilizaran para decidir
agencia si es elegible para Asistencia de Emergencia. Si es elegible, algunas de las respuestas que dé decidiran el
monto de su pago de dicha Asistencia de Emergencia. La informacién personal que proporciona puede
utilizarse para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. La informacién que dé
se utiliza Gnicamente para procesar esta solicitud.

Debe solicitar Asistencia de emergencia (Emergency Assistance, EA) con la agencia W-2 que provee servicios en el condado donde vive. Si
no tiene hogar o se encuentra en una situacién de violencia doméstica, puede solicitar EA ya sea en el condado donde se encuentra o en el
condado donde se mudara su familia. Si usted tiene alguna preocupacion acerca de su seguridad o la seguridad de sus hijos, por favor
haganoslo saber y podemos organizar un momento seguro para que presente su solicitud, hacer que su caso sea confidencial o referirlo a
una agencia de violencia doméstica.

Apellido — Solicitante Nombre — Solicitante
Numero de caso de CARES (si se conoce) Numero de teléfono — Solicitante
Direccién — Solicitante (calle, ciudad, estado, cédigo postal) Pais

Direccion postal — Solicitante (si no es la misma que la anterior) (calle, apartado de correos, ciudad, estado, cddigo postal)

¢ Cudl es la mejor manera de contactarlo? ] Teléfono [] Direccién de correo electrénico (proporcione una direccién de correo
electrénico)
Si se selecciona teléfono, ¢es seguro recibir mensajes en ese nimero? []si []No

lsi [No ¢ Ha recibido un pago de Asistencia de Emergencia en los ultimos 12 meses?

Si la respuesta es “Si”, solo puede recibir un pago de Asistencia de Emergencia una vez cada 12 meses, por lo tanto, es posible que no
sea elegible para otro pago en este momento. Si no sabe cuando recibié por Ultima vez un pago de EA, comuniquese con su agencia
local W-2.

[l si []No ¢ Cuida usted y toma decisiones por su hijo o el hijo de un familiar en su hogar?

[ si [JNo ¢ Este(estos) nifio(s) permanecera(n) bajo su cuidado en el futuro?

TIPO DE EMERGENCIA

Su emergencia debe ser por una de las siguientes situaciones. Marque los tipos de emergencia que tiene:

[] FALTA DE VIVIENDA INMINENTE

Necesita dejar su vivienda actual. Algunos ejemplos son: su vivienda no es segura para vivir (por ejemplo, debido a la condicién de la
casa o porque esta sufriendo violencia doméstica), se ejecuta una hipoteca sobre la vivienda o recibe un aviso de desalojo por falta de
pago del alquiler o de la hipoteca.

|:| PERSONAS SIN HOGAR

No tiene vivienda. Algunos ejemplos son: esta viviendo en un lugar que no es para dormir, como un automévil; vive en un lugar temporal,
como la casa de otra persona o un motel; dejé su hogar porque no era un lugar seguro o saludable para vivir o se fue de su casa debido
a la violencia doméstica.

[] CRISIS ENERGETICA
No tiene o podria perder el servicio de calefaccion, electricidad, agua o alcantarillado.

[] FUEGO
Tiene una emergencia financiera porque tuvo un incendio en su hogar.

(] INUNDACION
Tiene una emergencia financiera porque tuvo una inundacion en su hogar.

[ ] DESASTRE NATURAL
Tiene una emergencia financiera por un desastre natural como un tornado.

Por favor, describa la emergencia que tiene. Por ejemplo, qué sucedié y cuando ocurrié la emergencia.
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Si marco la casilla FALTA DE VIVIENDA INMINENTE, responda las siguientes preguntas:

[]si [INo ¢ Tiene un aviso de desalojo o de ejecucion hipotecaria?

Si su respuesta es “Si”, ¢ cuando recibié la notificacion de desalojo o de ejecucién de la hipoteca? (Ingrese una fecha en formato
mm/dd/aaaa)

Describa lo que sucedié para que sea dificil pagar su alquiler o hipoteca.

Proporcione el nombre del propietario actual o empresa gestora y el nombre de la persona de contacto.

Proporcione el nimero de teléfono del propietario actual o empresa gestora.

Proporcione la direccion postal actual del propietario o de la empresa gestora (calle, ciudad, estado, cddigo postal)

[]si [1No ¢Necesita un hogar diferente debido a violencia doméstica?

[1si [INo ¢Necesita una casa diferente porque su vivienda de alquiler esta en ejecucién hipotecaria?

Si la respuesta es “Si”, jcuando debe irse su familia? (Ingrese una fecha en formato mm/dd/aaaa)

[]si [JNo ¢Un inspector de edificios o viviendas o un funcionario de salud publica ha decidido que su hogar no es seguro para

Vvivir?

Si la respuesta es “Si”, ¢ Cuando lo decidi6 el inspector de edificios o viviendas o el funcionario de salud publica? (Ingrese una
fecha en formato mm/dd/aaaa)

[]si []No ¢ Tiene un informe de inspeccién de vivienda?

Si marco la casilla PERSONA SIN HOGAR, responda las siguientes preguntas:

[]si [INo ¢Le falta un lugar regular para vivir, duerme en un lugar que no es para dormir, o duerme en la casa de otra persona

temporalmente?

Si la respuesta es “Si”, ; Cuando empez6 esto? (Ingrese una fecha en formato mm/dd/aaaa)

[]si [JNo ¢Planea conseguir un lugar permanente para vivir?

[]si [INo ¢ Se queda en un refugio debido a violencia doméstica?

[]si [INo ¢Un inspector de edificios o viviendas o un funcionario de salud publica ha decidido que su hogar no es seguro para

vivir?

Si la respuesta es “Si”, ¢ Cuando lo decidio el inspector de edificios o viviendas o el funcionario de salud publica? (Ingrese una
fecha en formato mm/dd/aaaa)

|:| Si |:| No ¢ Tiene un informe de inspeccion de vivienda?

Si marcé la casilla CRISIS ENERGETICA, responda las siguientes preguntas:

|:| Si |:| No ¢ Su familia necesita asistencia financiera para obtener o mantener el servicio de calefaccion, electricidad, agua o
alcantarillado?

Si la respuesta es "Si", por favor describa lo que sucedié para que sea dificil el pago de su factura de servicios publicos.

Si la respuesta es "Si", ¢qué ayuda ha solicitado ya su familia?

[]si [INo ¢ Su familia tiene una amenaza inmediata para su salud y seguridad por una Crisis Energética?
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MIEMBROS DEL HOGAR

Mencione a todas las personas de su hogar en el momento de la emergencia y quién se quedara en el hogar si se muda. Escriba su
nombre en la primera linea.

Dar su nimero de seguro social (SSN) es obligatorio segun los Wisconsin Statutes section 49.138. Su numero de seguro social se
utilizara para verificar la informacion relacionada con su solicitud de Asistencia de Emergencia. Si no proporciona los SSNs para todos
en su hogar, su solicitud puede ser denegada.

Marque "Si" 0 "No" para mostrar si cada persona es un ciudadano de los Estados Unidos o Residente Legal Calificado.

Nombre (escriba su nombre primero) Numero de seguro Fechade Ciudadano o Parentesco
social nacimiento residente legal
calificado
[Jsi [ No Yo
[Jsi [ No
[] si [] No
[] si [] No
[] si [] No
[] si [] No
[1si [No
L] si 1 No

INFORMACION FINANCIERA DEL HOGAR

INGRESOS

Enumere todos los ingresos recibidos en los 30 dias anteriores de todos los miembros del hogar. Por ejemplo, un tipo de ingreso podria
ser empleo, desempleo, manutencién de menores u otros recursos publicos, etc. Las primeras dos filas se mencionan como ejemplos.

Tipo de ingreso Ingreso mensual Verificacion Miembro del hogar
Trabajo a tiempo parcial | $750.00 Talones de cheques de los ultimos 30 John Doe
en una estacion de dias.
servicio BP
Beneficio de la SSI $873.00 Impresion de SSA.gov Jane Doe
$
$
$
$
$

ACTIVOS

Mencione todos los activos corrientes de todos los miembros del hogar. Por ejemplo, un activo podria ser un vehiculo, barco o moto
de nieve, una cuenta de jubilacidn o una cuenta de ahorros. Las primeras dos filas se mencionan como ejemplos.

Tipo de activo Valor actual Verificacion Titular del activo
Cuenta corriente $95.00 Extracto de BMO Harris Bank John Doe
Toyota Camry 1998 $950.00 Kelly Blue Book John Doe

$
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FIRMAS Y GARANTIAS

Un miembro del personal de la agencia W-2 leera cada una de estas declaraciones con usted para asegurarse de que tenga la
oportunidad de hacer preguntas. Debe colocar sus iniciales en cada declaracion para indicar que la ha leido y entendido.

Entiendo las preguntas y declaraciones en esta solicitud.

Entiendo que no debo dar informacion falsa sobre mi ni sobre los miembros de mi hogar. Esto incluye:
1. Hacer declaraciones falsas o engafiosas.
2. Tergiversar u ocultar hechos.
3. Actuar de manera que se induzca a error o se tergiversen o se oculten los hechos.

Entiendo que si se descubre que yo, o uno de los miembros de mi hogar con mi conocimiento, ha dado
intencionadamente informacion falsa para que yo pueda ser elegible para EA , me pueden negar los pagos de EA.

e Sise descubre que yo, o uno de los miembros de mi hogar con mi conocimiento, ha dado informacion falsa
intencionalmente 1 vez, me negaran la elegibilidad para EA durante 6 meses. Si se descubre que yo, o uno de
los miembros de mi hogar con mi conocimiento, ha dado informacion falsa intencionalmente 2 veces, me negaran
la elegibilidad para EA durante 12 meses. Si se descubre que yo, o uno de los miembros de mi hogar con mi
conocimiento, ha dado informacion falsa intencionalmente 3 veces, me negaran la elegibilidad para EA
permanentemente. Entiendo que también puedo ser procesado por fraude si proporciono informacion falsa
intencionalmente para recibir pagos en cualquier momento.

e Entiendo que tengo que devolver cualquier pago de EA que reciba por error.

Estoy de acuerdo en proporcionar documentos que prueben mis declaraciones si se solicitan y entiendo que la agencia
W-2 puede comunicarse con otras personas u organizaciones para obtener las pruebas necesarias de mi elegibilidad y el
nivel de cualquier pago.

Resido y tengo la intencién de seguir residiendo en Wisconsin. Nota: Un trabajador migrante debe residir en Wisconsin
pero no tiene la intencidn de continuar su residencia en Wisconsin.

Entiendo que la emergencia que estoy solicitando no puede ser causada por negarme a aceptar empleo o capacitacion
para un empleo sin causa justificada.

Entiendo que si no estoy de acuerdo con la decision de la agencia con respecto a mi Solicitud de Asistencia de
Emergencia, puedo solicitar una Revisién de Determinacién de Hechos por escrito o llamar a la agencia W-2 que tomd la
decision de la solicitud. Debo hacerlo en un plazo de 45 dias naturales a partir de la fecha de la decision.

Autorizo a la agencia a solicitar y recibir cualquier informacion que sea apropiada y necesaria para la correcta
administracion del programa de Asistencia de Emergencia. Las fuentes de informacion pueden incluir, entre otras, el
Servicio de Impuestos Internos, la Administracion del Seguro Social, la Division de Seguro de Desempleo y el
Departamento de Transporte. También entiendo que cualquier persona, incluida cualquier institucion financiera, agencia
de informes crediticios, empleador o institucion educativa, esté autorizada a divulgar esta informacion, de acuerdo con
Wisconsin Statutes section 49.22(2m) y 49.138.

FIRMA - Solicitante (o ID de interaccion de firma telefonica)

Fecha de la firma

FIRMA - Otro adulto Miembro del Grupo de EA

Fecha de la firma

FIRMA - Representante Autorizado, si el solicitante no puede firmar

Fecha de la firma

FIRMA - Representante de la Agencia W-2

Fecha de la firma
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Informacion adicional para la solicitud de Asistencia de Emergencia (Emergency Assistance, EA)

Completar la solicitud de EA: Tiene derecho a completar y firmar la Solicitud de EA el mismo dia que solicita EA. La agencia
W-2 determinard si usted es elegible para EA. Si es elegible para EA, la agencia W-2 generalmente emitird el pago dentro de
los cinco dias habiles posteriores a la fecha en que firme la solicitud.

Complete la solicitud lo mejor que pueda. Las preguntas restantes seran completadas por un miembro del personal de la
agencia W-2 con la informacion que usted proporcione. Cuando la agencia complete la solicitud con usted, aseglrese de
revisar la informacion con el miembro del personal de la agencia cuando se haya completado.

La agencia W-2 se reunira con usted en persona. Cuando venga a la agencia W-2, asegurese de traer todos los documentos
gue muestren informacion pertinente para todos los elementos de la Solicitud tales como:
e Tarjeta de nimero de seguro social (SSN). Aviso de desalojo.
Recibos de pago y otros documentos de ingresos. Aviso de ejecucidn hipotecaria.
Aviso de despido. Aviso de desalojo de la propiedad y
Aviso de finalizacion de contrato. Otros documentos pertinentes.
Aviso de renuncia al empleo (y la razén de la
renuncia) .

Elegibilidad financiera: la agencia W-2 determinara la elegibilidad financiera en base a sus ingresos y activos. Su ingreso
debe ser igual o inferior al 115% del Nivel Federal de Pobreza y el valor de sus activos no debe exceder los $2,500.

Necesidad financiera: la Asistencia de Emergencia o Crisis energética: calefaccion doméstica, electricidad,
puede ayudar a pagar ciertos gastos hasta el Monto agua.
Maximo de Pago. Montos Maximos de Pago: el Monto Maximo de Pago
¢ Falta de vivienda inminente: alquiler o hipoteca no para personas con falta de vivienda inminente, personas
pagada, alquiler del primer mes, depdésito de sin hogar, incendios, inundaciones y desastres naturales
seguridad, recargos por mora, costos judiciales. es:
e Personas sin hogar: primer mes de alquiler, deposito e $516 para grupos de 2 a 4 miembros.
de seguridad, articulos necesarios para el hogar. e $645 para grupos de 5 miembros.
e Fuego, inundaciones, desastres naturales: vivienda e $110 para grupos de 6 0 mas miembros.
temporal, primer mes de alquiler, depésito de
seguridad, ropa, alimentos, atencion meédica, El Monto M&ximo de Pago para la crisis energética es de
transporte, electrodomésticos y articulos para el hogar $500 para cualquier tamafio de grupo.

necesarios, reparaciones necesarias en el hogar.

Revision de Determinacién de Hechos: tiene derecho a utilizar el proceso de Revisién de Determinacion de Hechos como
una forma de resolver disputas. Puede solicitar una Revision de Determinacién de Hechos si (1) la agencia no toma medidas
sobre la Solicitud de EA dentro de un periodo de tiempo razonable, o (2) la Solicitud de EA fue negada, (3) El monto del
Pago de EA se modificd o se anuld, o (4) cree que el monto del pago no se calculé correctamente. La solicitud de revision de
determinacion de hechos debe hacerse dentro de los 45 dias de la accién de la agencia que esta en disputa.
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