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PORQUE SOLICITAR PARA LEAP

Cada afo, miles de familias de Colorado luchan por mantener
sus hogares seguros y calentados. El programa de asistencia
de energia para personas de bajos ingresos (LEAP) ayuda a los
residentes de Colorado a ahorrar hasta $1,000 cada afio en sus
facturas de calefaccién del hogar.

Para la temporada 2022-2023, LEAP también pagara las
facturas de agua vencidas para aquellos que presenten

un formulario adicional (incluido con su solicitud enviada
por correo o que se encuentra en la pestafia “Programa de
asistencia de agua para hogares de bajos ingresos (LIHWAP)”
en el sitio web de LEAP: cdhs.colorado.gov/leap

Ademas de respaldar el pago de sus facturas de calefaccion,
la aprobacion de LEAP también le precalifica para programas
adicionales que lo ayudan a calentar su hogar.

Mejoras gratuitas de climatizacién y eficiencia a
través del Programa de Asistencia de Climatizacién
(WAP, por sus siglas en inglés) de la Oficina de
Energia de Colorado.

Llame al 303-866-2100 para obtener mas
informacion.
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Reparacion o reemplazo gratuito de la caldera

en caso de emergencia a través del Programa de
Intencion en Crisis (CIP, por sus siglas en inglés) de
Energy Outreach Colorado. Llame al 1-855-4-MY-
HEAT (1-855-469-4328).

&

Programa de Pago de Porcentaje de Ingresos
(PIPP): Reduce los pagos de servicios publicos a
menos del 6% de los ingresos mensuales de un
cliente. Llame a la linea de servicio al cliente de
su empresa de servicios publicos para inscribirse
después de recibir LEAP.

C,

QUIEN ES ELEGIBLE PARA LEAP

Usted es elegible para LEAP si:

Paga los costos de calefaccion del hogar a un
v proveedor de energia, a un distribuidor de
combustible o como parte de su renta*
Al menos un miembro de su hogar es residente
v legal permanente o ciudadano de los EE. UU.y
residente de Colorado
El ingreso mensual total de todos los miembros
v de su hogar no es mayor que lo que se muestra
en la tabla a continuacion
PERSONAS EN EL HOGAR | INGRESO MENSUAL MAXIMO
1 $2,880
2 $3,766
3 $4,652
4 $5,539
5 $6,425
6 $7,311
7 $7,477
8 $7,644
Cada miembro adicional Agregue $166

*Si su calefaccion esta incluida en su pago de renta y vive
en una vivienda subsidiada, puede que no sea elegible
para LEAP. Llame al 1-866-432-8435 si tiene preguntas.

**Los miembros del hogar son solo aquellos que viven
con usted y por los que usted tiene responsabilidad
financiera. Esto podria incluir hijos, un esposa, o otra
familia que usted mantenga en su casa.
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DOCUMENTOS NECESARIOS
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Solicitud de LEAP completada con todas las preguntas
contestadas y firmas en parte inferior de la pagina 4*

Prueba de residencia legal para los nacidos fuera de los
Estados Unidos. Escoja de la lista abajo:

Certificado de naturalizacion
Certificado de nacido en el extranjero
Pasaporte estadounidense

Tarjeta de residencia permanente

Documentacion del estatus de refugiado o asilado

Comprobante de todos los ingresos del hogar del
ultimo mes (incluidas copias de talones de pago, cartas
de adjudicacion, préstamos, etc.)

Si trabaja por cuenta propia: incluye copias de los
recibos de todos los gastos declarados en la declaracién
de pérdidas y ganancias

Si paga la calefaccién directamente a los servicios
publicos: incluye una copia de la factura de calefaccion
mas reciente que muestra el nombre de la compafiia de
servicios publicos, su direccion y sus niumeros de cuenta

@)

Si la calefaccién esta incluida en su renta: copia del
recibo de alquiler mas reciente que muestre que la
calefaccién esta incluida

COMO SOLICITAR PARA LEAP

Tipicamente, la temporada de LEAP es del 1 de
noviembre al 30 de abril de cada afio. Si es la primera
vez que solicita para LEAP, puede comenzar su solicitud
a partir del 1 de noviembre.

No hay inscripcion automatica para LEAP, por lo que
debera presentar una solicitud cada afio para recibir su
beneficio de LEAP y ahorrar dinero en sus facturas de
calefaccién.

Por correo: Llame al 1-866-HEAT-HELP
(1-866-432-8435) para pedir una solicitud
en papel, o descargue y imprima una
solicitud en pdf del sitio web de LEAP

( ). Envie su solicitud
y los documentos de respaldo a la direccién
postal de su condado.

K

Por correo electrénico: Adjunte un escaneo
o una foto de su solicitud y sus documentos
de respaldo a un correo electrénicoy
envielos a la direccién de correo electrénico
de su condado.

©

En linea: Solicite a través del sitio web de
Colorado PEAK ( )

"

Por teléfono: Llame al 1-866-HEAT-HELP
(1-866-432-8435) y pida solicitar por
teléfono. Esta es la mejor opciodn si tiene
un aviso de corte y necesita asistencia
inmediata.

G
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DIRECCIONES DE LOS CONDADOS COMPLETANDO LA SOLICITUD

La solicitud de LEAP debe completarse en forma
completa y precisa para ser aprobada. Preste especial

CONDADO DIRECCION POSTAL CORREO ELECTRONICO atencién a las areas resaltadas a continuacion y todas
LEAP. 11860 Pocos Street las areas en ROJO en la aplicacién. Firme en la pagina
. leap(@adcogov.or, final y adjunte todos los documentos requeridos.
Adams Westminster, CO 80234 yad) 9
R LEAP, P.O. Box 1310 cdhs_leap_program@ BO onio A FLL LS peere
amosa v N i Division of Food & Energy Assistance 4 PAGINAS Y
Alamosa, CO 81101 state.co.us DE LEAP BRie CARlons Y
El Programa corre entre Noviembre 1"°—Abril 30:°)
Cust LEAP, P.O. Box 929 cdhs_leap_program(a Para una aprobacion rapida, S e
uster . 5 oy
Westcliffe, CO 81252 state.co.us el solicitante debe ser el L] ||
miembro del hogar cuyo -
nombre aparece en la factura
LEAP, P.O. Box 485 cdhs_leap_program@ bre ap la fact )
olores e energia o en el recibo de N
Dol Dove Creek, CO 81324 state.co.us (rzlenta g | recibo d -
:IErLﬁsEI?Pagl:Egin;g!:g:o esta solicitud, llame al
Mineral LEAP, P.O. Box 40 cdhs_leap_program( @ 1. SOLICITANTE
inera o d Segundo Nombre
Del Norte, CO 81132 state.co.us
LEAP, 1845 S. Townsend Ave.| cdhs_leap_program(@ Res!aonda ambas preguntas. Si oo
Montrose Montrose. CO 81401 ctate.co L's' < es ciudadano de los EE. UU. o es i
’ indocumentado, responda “no” a ser - gkt | (i
) un residente permanente.
Otero LEAP, 13 W 3rd #102 ocdhs(@oterogov.org dente p t
La Junta, CO 81050
La informacion reportacia en esta seccion no se tilizara para determinar su elegibilidad para LEAP o su nivel de pago. Esta informacion
Pueblo LEAP, 320 W. 10th St. Ste 207 MR@ i/li?qzsejiﬂ)t;qu?spalgﬂn rfniembr:de stu(:l'\[cs);ar.es: [ Discapacitado o [] Veterano
Etnicidad del solicitante: [ Hispano (HS) [1 No hispano (NHS)
PUeblO, CO 81003 PUebIOCOUnt'V.US Raza del solicitante: DBIa:olcaucasico (WC) ENegrooafroamericano (B or AA) [J Indio americano o nativo de Alaska (Al or AN)
[ Asiatico (AS) [ Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico (NH or PI) [J Otro/desconocido (OTH)
Rio Grande LEAP’ P.O. Box 40 cdhs |eap program@ © 2 MIEMBROS DE FAMILIA EN SU CASA _ _
Del Norte, CO 81132 state.co.us R AT (e At SR Ehea IS o6 s T A i Cor o e o quecdependan
- e (el B o s il
(IndlquelmosIos"rnrllgbn;?msﬂesuiamllla) SR || bl Il BRI || e, eod,y,,; ;a';;b:, p‘;TT? non-ciizen?
Todos LEAP, P.O. Box 39200 leaphelp@ : o
los otros Colorado Springs, CO oodwillcolorado.or Los miembros del hogar son solo aquellos que viven
condados | 80949 & e con usted y por los que usted tiene responsabilidad
financiera. Esto podria incluir hijos, un esposa o otra
familia que usted mantenga en su casa. Incluya los
ndmeros de seguro social de todos los ciudadanos
estadounidenses. ]
e ] e 1 hOGEr SN resi registro, FAVOR DE ADUUNTAR UNA COPIA DE SU VERIFICACION DOCUMENTADA DE NO CIUDADANO A LA SOUICITUD.
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APLICACION PAGINA 2

@® 3. ALGUIEN MAS VIVE EN ESTA RESIDENCIA@O

Enumere a los comparieros de cuano o miembros de otras familias que no sean flarte de su h

de quienes no sea financieramente responsable,

APLICACION PAGINA 3

Relacion a usted Edades

Si la respuesta es “sl", ,cuéntos’

Marque “Si” si vive con otras personas de

las que no es responsable economicamente

(COI’T\O un companero de cuarto)

® 4. INGRESOS DE LA FAMILIA
Usted o alguien en su hogar tiene ingresos de trabajoffl [ Sf [l No
Nombre del lugar de empleo

Asegﬁrese de responder todas las Adjunte copias de los

talones de pago de al
menos las 4 semanas

preguntas Si/ No encerradas en ol

R OJ O a q ui, de aplicacién.

) OstCINe

[E8 Usted o alguien en su hogar tiens ingresos de trabajo por cuenta propla? {Induye culdado de nifios.

Con qué
Quien lo recibe? ocimis & Es&g# o Nombre del negSeTg
pagan? Si tiene gastos
comerciales, adjunte
Oyes Lo copias de los recibos.
Cves CINo

sted o alguierilii su hogar tiene Ingresos no laborales {aue incluyen cualquier programa de asistencia pubilca) como se indica a continuacién?
OsiCiNe

Ingresos d:

uro Social (SSA); Ingresos de Seguro Social Suplementario (SSI); Ingr&eos de Seguro Sodial para los Deshahllnados (SSDI); Colorado Works
sion de IosAnuanos (OAP); Ald tome Needy Dlsabled (AND); parala Esposa; Beneficios de

Veterano; Comp de D de Empleo; Pensién o Ingrsso de Retiro; Cualquier otro Ingreso (por favor explique):
Con qué Con qué Tipo d
Quien lo recibe? ? o ia ipo de Ingreso No Laborar
HaRehe "E'T,‘:g:.'_,“ 2 Fresen come se indica arriba

Adjunte copias de las
cartas de adjudicacién

del mes anterior a su

fecha de aplicacion,

|

[BH Usted recivit préstamos o regalos de amigos o famili ?CIsi CNe

Si es un préstamo, En qué fecha recibi6 usted el diner Cual es la cantidad del pi ?
En qué fecha empezara usted a pagar su p! ? Cuanto pagara por mes?
Si es un regalo de un amigo o familiar, Cuando recibi6 usted el dinero? Cuanto recibi6?

E.| Explique como esta usted pagando los siguientes gastos, Gnicamente si sus ingresos mensuales no cubren sus necesidades basicas,
Renta: Utilidades:

Sino tiene ingresos o tiene muy pocos
ingresos, debe indicar como paga la renta

y los servicios publicos o se retrasara la Continde —-
aprobacion de su solicitud.

Indique (v') Donde vive usted? Describalo abajo.

ernidad/sociedad [JCabania
[ Tréiler

Asegurese de marcar |a caS|||a correcta O Remolque
aqui o su solicitud sera rechazada. Vivir en

ORv

la Seccion 8 o en una vivienda publica no
le descalifica para recibir asistencia.

de su vivienda sin deudas? ] ST
espacio o lote? $

Como se llama el complejo de apartamentos donde usted vive y el teléfono?

® 6. AYUDA PAGANDO RENTA
Vive usted en vivienda de bajos Ingresos (seccion 8, ivienda plblica, e)ff)? 081 [ No

® 7. INFORMACION SOBRE LA CALEFACCION/RENTA

ESTA TENIENDO UNA EMERGENCI A CON EL COMBUSTIBLE PRINCIPAL DE CALEFACCION EN ESTE MO

Si rec:blo un.aviso de desconexmn o ha

sido desconectado, marque esta casilla
y complete esta seccion para acelerar
su solicitud. Para un servicio mas rapido,

llame al 1-866-432-8435 y dlgales que

se encuentra enuna emergenaa.

Indique paga su calefaccion (no laluz) de su casa.
[ Pago los gastos de i6n dir ala comp de utilidad o al vendedor de combustible. (Si la respuesta es sf, adjunte una copia de
su mas reciente factura de calefaccién)
Nombre del vendedor de combustible: Numero de cuenta:

Si su electricidad es suministrada por una comparifa diferente, por favor indique:

Nombre de la comparifa eléctrica: Numero de cuenta:

Si su cuenta esta al nombre de otra persona, provea el nombre y direccién de esa persona y su relacién a usted.

Nombre: Direccion: Relacion:

Explique la razon porque su cuenta esta en ese nombre:

[ La calefaccién esté incluida en la renta. (Si es asf, adjunte una copia de su més reciente recibo de su renta.)
[ Oftra persona que no vive conmigo paga los gastos de calefaccion. Provea el nombre y direccién de esa persona y su relacion a usted.

Nombre: Direccién:. Relacién:

Explique la razén porque esa persona paga su cuenta de calefaccion:

Pagina 3 of 4 Contintie —p
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APLICACION PAGINA 4

®
Yo me enteré del programa de LEAP por |a siguiente fuente: (marque sélo una opcién):
CJAmigo [11-866-HEAT-HELP (432-8435) [ Centro de ancianos [ Oficina de Servicios Sociales
CJAnuncio de LEAP [ Peri6dico CJAnuncios [ PEAK sitio de web
] Comparifa de calefaccion [J Radio [ Asientos de espera de autobls Ootro
I Recibf la solicitud en el correo I LEAP sitio de web O Television

@ 9. CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION DEL CLIENTE
La oficina LEAP de Colorado' Asistencia Telefénica para Calefaccién: (866) 432-8435
(Para obtener una lista de agencias afiliadas que podrfan proveerle asistencia, visite la pagina de Internet de LEAP: www.colorado.gov/cdhs/LEAP)

La oficina LEAP solicita a usted que autorice a su proveedor de servicio de energia para que revele la siguiente informacién a dicha oficina:

« Elhistorial de consumo de energfa y otros detalles de su cuenta tales como facturas de pago por servicios de energfa, historial de pagos, saldos
atrasados, depbsitos pendientes, fecha actual estimada para la suspension del servicio o fecha de suspensién del servicio, condicién actual de sustento
de vida, plan de pago, e historial de ayuda en los pagos de energla.

+ Lainformacién general de su consumo de energfa de hasta veinticuatro meses (Unicamente indique los montos mensuales). Dicha informacion es
especifica para el cliente y se obtiene del medidor de su proveedor de servicio de energfa: [] Electricidad [] Gas natural.

La oficina LEAP usaré esta informacién para determinar su elegibilidad y asistirlo en su solicitud para participar en los programas de asistencia para

gastos de energfa. Si usted lo autoriza, la revelacién empezaré en la fecha que firmé la solicitud y terminara en la fecha que termine su participacién en el

programa de asistencia en los gastos de energia relevante. Usted tiene derecho a recibir una copia de este formulario.

Favor de tener en cuenta que:

« No sele exige que autorice a su proveedor de servicio de energla para que revelé su informacién de cliente.

+ Su decision de no autorizar la revelacion no afectaré sus servicios de energfa.

+ Su proveedor de senvicio de energia no puede revelar informacion del cliente a menos que: (1) usted lo autorice, (2) los agentes contratistas que
realizan los servicios a nombre del proveedor de energfa, o (3) lo permita o requiera las leyes o reglamentos.

+ Su proveedor de servicio de energfa no tendré control sobre los datos revelados en cumplimiento con este consentimiento, y no seré responsable por el
monitoreo hi tomaré ninguna medida para asegurar que la oficina LEAP mantenga la confidencialidad de la informacién o el uso que usted autorizé.

+ De conformidad con la seccién 26-1-114, C.R.S., LEAP no revelara el informacién privada del solicitante a menos que sea con el propésito de
administrar |a asistencia plblica segun esté definida por los reglamentos y leyes federales y del estado.

TLEAP es un Programa de Asislencia para Gaslos de Energia para personas de bajos Ingresos de Golorado. Este programa por el D Humanos de

Colorado y los afiiados de LEAP.

Mediante mi firma abajo, entiendo, reconozco y estoy de acuerdo que:

. Sime llaman del Programa de Climatizacién, mi rechazo a permitir la climatizacién en mi casa podrfa resultar en la negacion de los beneficios de LEAP.
Mi nimero de seguro social seré usado para solicitar e intercambiar informacién con ofras agencias como parte del proceso de verificacién de elegibilidad

El Departamento de Servicios Humanos de Colorado (CDHS, por sus siglas en inglés), podrfa usar mi nimero de seguro social para obtener datos de
mi sueldo, monto de ingresos no derivados del trabajo, récords de pago de manutencién de hijos, ingresos de intereses, beneficios del Seguro Social,
j jubilacién de iarios, o beneficios de los veteranos. Como parte del proceso de verificacion de elegibilidad, el CDHS tiene
mi permiso para comunicarse en mi nombre con ofras agencias para establecer la elegibilidad

w P o~

Ea

Yo soy el cliente que consta en el récord, el agente autorizado del cliente, o una tercera parte autorizada por la cuenta de servicio de energia identificada
en esta solicitud, y autorizo a mi proveedor de servicio de energfa para que revele mi informacién de cliente como se especifica en la seccion 10 de esta
solicitud.

Usted podrfa cancelar su consentimiento para la revelacién de la informacién de cliente por medio del proveedor de servicio de energfa a la oficina de
LEAP en cualquier momento mediante el envio de una solicitud escrita con su nombre y direccion de servicio de su proveedor de servicio identificado en
la seccién 7.

Si LEAP repara o reemplaza mi sistema de calefaccion y yo no permito acceso a mi vivienda para propésitos de completar el servicio (incluyendo, pero
no limitado a, inspecciones del gobierno requeridas por ley), mi rechazo podré resultar en ser rechazado para todos los beneficios.

Es un crimen mentir en la solicitud o recibir beneficios para los cuales yo sé que mi familia y yo no somos elegibles, y yo puedo ser sujeto a ser

pi crimil por proporci ir falsa de manera intencional. Dar informacién falsa puede ser castigado por una multa de hasta
$250,000 o una sentencia de cércel de hasta 20 arios, 0 ambos.

Una persona declarada culpable de cometer fraude no puede recibir beneficios durante un afio para la primera ofensa, dos afios para la segunda ofensa
y permanentemente por la tercera.

o

o

bk

®

"

SOLICITANTES INDOCUMENTADOS

Su hogar es elegible para LEAP siempre que un miembro del
hogar sea ciudadano o residente legal. Si el residente legal o
ciudadano es mayor de 18 afios, él o ella debe solicitar para
LEAP. Si todos los ciudadanos y residentes legales son menores
de 18 afios, un adulto no documentado debe figurar como el
solicitante.

Los solicitantes no documentados deben marcar la casilla NO
para las preguntas “;Es usted ciudadano de los EE. UU.?"y “¢Es
usted un residente permanente?” en la Seccion 1 de la solicitud.

Enumere a todos los miembros del hogar en la Seccién 2 de
la solicitud. Marque las casillas sobre su ciudadania y estado
de residente permanente, y enumere todos los numeros de
seguro social de todos los ciudadanos estadounidenses y
residentes permanentes. Incluya copias de los documentos
de residencia de los menores de edad en su solicitud, si estan
disponibles.

El solicitante DEBE firmar la solicitud en la parte inferior de la
pagina 4.

INGRESOS PARA INDOCUMENTADOS

VvV FIRME SU NOMBRE COMPLETO ABAJO V¥

P Firma: %ﬁ Fecha:

Latirma de la solicilud debe ser la misma persona lislada en #1, pagina 1 Mes, Dia, Ao
Si al persona le ayuda al solicitante a completar esta solicitud, esa persona debe firmar abajo.

Firma de Ayudanle imprimir of Nombre del Ayudante

Teleiono Fecha

Dlrecclm\

Si desea cofocer el estado de su solicitud, llame a HEAT HELP al 1-866-432-8435,

Pagina 4 of 4 Completa

Usted DEBE firmar aqui.

Cada solicitante debe incluir informacion sobre los ingresos
de todos los miembros del hogar, independientemente de su
estado legal. Si un miembro del hogar que genera ingresos

es indocumentado, sus ingresos contaran para el limite de
ingresos, pero no se contard como miembro del hogar para el
umbral de ingresos.

Por ejemplo, si un hogar tiene 2 adultos indocumentados (que
tienen ingresos) y 2 nifios ciudadanos estadounidenses (que
no tienen ingresos), el tamafio del hogar para determinar la
elegibilidad para LEAP seria 2, y no 4. Por lo tanto, los adultos
en la casa deben ganar menos de $3,766 cada mes (segun la
tabla de la pagina 3 de este manual).

Si tiene preguntas, llame a HEAT HELP (1-866-432-8435).
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DESPUES DE ENVIAR LA SOLICITUD

Después de que su condado reciba su solicitud completa 'y
copias de todos los documentos requeridos, generalmente
tomara de 10 a 25 dias en recibir la aprobacion.

Si se encuentra en una emergencia de calefaccién y se le
cortd el servicio o se quedd sin combustible, pero asegurese
de haber seleccionado la casilla “Si” en la Seccién 7 de su
solicitud.

Si alguna parte de su solicitud esta incompleta, LEAP le enviara
una carta de seguimiento solicitando mas informaciony
documentacién. Esto NO significa que se le haya negado

la ayuda, pero DEBE responder a esta carta con los
documentos solicitados para recibir la aprobacién. Para una
respuesta mas rapida, envie por correo electrénico imagenes
0 escaneos de los documentos solicitados a la oficina de

su condado (las direcciones de correo electrénico de cada
condado se encuentran en la pagina 6 de este manual).

Llame al 1-866-432-8435 en cualquier momento para
verificar el estado de su solicitud para LEAP.

DESPUES DE SER APROBADO PARA LEAP

LEAP le enviara una carta explicando que ha sido aprobadoy
a dénde se enviaran los fondos.

La mayoria de las veces, los fondos se transferiran
directamente a su compafiia de servicios publicos, donde
se utilizaran para pagar los saldos anteriores y los saldos
mensuales hasta que los fondos se utilicen en su totalidad.

Si su calefaccién esta incluida en su renta, probablemente
recibira el beneficio en una tarjeta EBT.

Se le enviara por correo una nueva solicitud de LEAP en
octubre el afio despues de recibié assistencia de LEAP. Puede
devolver esta solicitud y la documentacién de respaldo lo
antes posible y obtener una aprobacién para la proxima
temporada de LEAP.
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AYUDA ADICIONAL CON SU FACTURA

Fondos adicionales para LEAP 2022 - 2023

Tiene usted facturas de agua o drenaje que no ha pagado? Esta
a riesgo que le desconecten su servicio de agua? El Programa de
Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos o LIHWAP,
tiene fondos para pagar estas facturas vencidas.

Complete el formulario adicional incluido con las solicitudes de
LEAP que solicita la informacién de su factura de agua vencida.
Este formulario se incluira con las solicitudes enviadas por
correo, o0 se puede encontrar en el sitio web de LEAP (cdhs.
colorado.gov/leap) en la pestafia “Programa de asistencia de
agua para hogares de bajos ingresos”.

Envie este formulario junto con copias de las facturas vencidas
para recibir este financiamiento adicional. Los fondos
adicionales para facturas vencidas se otorgan por orden de
llegada, jasi que solicite LEAP temprano!

Asistencia de servicios publicos por parte de Energy
Outreach Colorado

Si necesita ayuda adicional con sus facturas de calefaccion o
electricidad, o si se le niega LEAP, puede solicitar asistencia de
energia a través de una agencia asociada a Energy Outreach
Colorado.

Para encontrar una agencia cerca de usted, llame al 1-866-432-

8435 (HEAT HELP) o visite energyoutreach.org/find-agency/. Esta

asistencia esta disponible una vez al afio, y el afio del programa
comienza cada 1 de octubre.

Elegibilidad para los fondos de EOC:

Usted paga los costos de energia de su hogar a un
proveedor/servicio publico de energia

Su factura esta vencida o se esta quedando sin combustible

Sus ingresos estan por debajo del 80% de los ingresos
medios de su condado

NOTA: No existen requisitos de residencia para recibir fondos de EOC.


http://cdhs.colorado.gov/leap
http://cdhs.colorado.gov/leap
https://www.energyoutreach.org/find-agency/

NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES:
Asistencia de LEAP y EOC con las facturas: 1-866-432-8435
Programa de asistencia de climatizacion: 303-866-2100

Reparacion de emergencia de la caldera: 1-855-469-4328

LEAP (por sus siglas en ingles), el programa de asistencia
de energia para personas de bajos ingresos de Colorado es
un programa financiado por el gobierno federal que ayuda a
las hogares Coloradenses a pagar una parte de los costos de

calefaccion de sus hogares durante el invierno.

Este folleto fue preparado por Energy Outreach Colorado

(EOC, por sus siglas en inglés), una organizacion sin fines de

lucro que lidera una red de socios industriales, estatales y locales

para apoyar, estabilizar y sostener a los residentes de Colorado

para que puedan satisfacer sus necesidades de energia.

ENERCY
Ey.cap




