
8. Describa la vivienda/unidad:	£	Apartamento	 £	Casa	 £	Casa móvil	 £	Habitación
Nota:   Una habitación puede incluir un baño privado, pensión, o uso compartido del baño o  

cocina, e instalaciones para tareas domésticas leves

DECLARACIÓN DEL ARRENDADOR
Estimado arrendador:

La persona que se menciona anteriormente solicitó un subsidio de asistencia con los costos del consumo de 
energía e indicó que usted le alquila una vivienda/unidad ubicada en la siguiente dirección

Nuestra oficina necesita su colaboración para verificar esta información de alquiler. Esto nos permitirá 
determinar la elegibilidad del solicitante para recibir un subsidio de asistencia con los costos del consumo de 
energía. Le agradeceremos que responda a las siguientes preguntas.  
Si tiene alguna pregunta, llame a la línea directa de LIHEAP al 866-857-7095.

1.

2.

4.

3.

5.

7.

¿Usted le alquila una vivienda/unidad al solicitante ubicada en la dirección antes indicada?

¿El alquiler incluye los gastos de  
calefacción? Cantidad del alquiler mensual _____________

¿Se trata de una unidad de vivienda 
subsidiada (HUD, Section 8)? Número de ocupantes __________________

¿El costo del alquiler es un porcentaje fijo de los ingresos de su inquilino?

9. Fuente principal de calefacción:	£	Electricidad	£	Gasóleo o diésel	 £	Gas natural 

£	Querosén	 £	Gas propano o envasado	 £	Carbón	 £	Leña	

£	Otro __________________________

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

Le agradecemos su ayuda para procesar la solicitud de su inquilino.

Firma del arrendador 

Dirección del arrendador 

Teléfono del arrendador 

Fecha

HSEA 36-S   9/16

£ £

££

£ £

£

10. ¿Paga el inquilino a la empresa de servicios públicos por la electricidad  
que se usa para operar el sistema de calefacción? Sí No£ £

11. ¿Existe alguna relación entre usted y el inquilino? 
En caso afirmativo, ¿qué tipo de relación?  __________________________ Sí No£ £

£

6. ¿El inquilino recibe un subsidio para gastos de servicios públicos?

Si la respuesta es sí, ¿cuánto recibe?     ________________

Sí No£ £

NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA CAO IDENTIFICACIÓN DEL CASO
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NOMBRE DE REGISTRO FECHA
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