RESET

NOME E ENDEREGO DO CAO IDENTIFICAGAO DO CASO

Cco NUMERO DE REGISTRO CSLD |[DIST.

NOME DO REGISTRO DATA

DECLARACAO DE AUSENCIA DE RENDA

Este formulario deve ser preenchido e assinado pelo(a) requerente cujo agregado familiar tem
pouca ou nenhuma renda.

O seu agregado familiar recebeu alguma renda no més anterior ao requerimento do
LIHEAP?

SIM NAO

Se sim, informe a origem e a quantia recebida:

Sera necessario comprovar qualquer rendimento recebido. Os tipos de verificagao
podem incluir quanto foi dado como presente e quando, detalhes de contratos de em-
préstimo com informagdes de amortizagao ao credor, recibos de itens vendidos ou outra
documentacao necessaria.

Informe como seu agregado familiar esta suprindo as necessidades dos seguintes itens:

Alimentacao:

Habitacao:

Servigos publicos (energia, aquecimento, agua, etc.):

Nome impresso

Assinatura Data

@
pennsylvania
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