S CV Santa Clarita Valley Water Agency
~ &~ ¥ Solicitud del programa de asistencia al contribuyente (RAP)

WATER FY 26-27

(661) 294-0828
ccare_ RAP@scvwa.org

Los clientes residenciales con medidor individual que reciben agua a través de un medidor de 1 pulgada o0 menos y que
actualmente estan inscritos en los programas de Tarifas Alternativas de Energia de California (‘CARE”) de Southern
California Edison (“Edison”) o Southern California Gas (“SoCalGas”) son elegibles para solicitar el programa. El nombre y/o la
direccion del servicio en la factura de Edison o SoCalGas que refleje la inscripcion en el programa CARE debe coincidir con
el nombre y/o la direccién del servicio en la factura de agua de la Agencia. Se debe presentar una nueva solicitud cada afo
fiscal. Esto significa que su Cargo Fijo Mensual se reducira en $10 por los meses restantes del afio fiscal actual.

Se requerira documentacion para fines de verificacion. Por favor, marque todas las opciones que correspondan:

CARE - Southern California Edison

CARE - Southern California Gas

Se dara prioridad a los siguientes grupos que cumplan con los criterios de elegibilidad. Se requerira documentacion para
fines de verificacion. Por favor, marque todas las opciones que correspondan:

Persona mayor, 62 anos o mas

Veterano(a)

Persona con discapacidad permanente

NOMBRE DEL SOLICITANTE (COMO APARECE EN LA FACTURA DEL AGUA)

NUMERO DE CUENTA CORREO ELECTRONICO

DIRECCION DEL SERVICIO

TELEFONO - PRINCIPAL SECUNDARIO

Al fimar a continuacion, certifico bajo pena de perjurio que la informacién que he proporcionado es verdadera y comecta, y que notificaré a
SCV Water (la Agencia) sobre cualquier cambio que pueda afectar mi elegibilidad, tal como se establece en la Seccion de Politicas, Reglas
y Regulaciones de la Agencia. Entiendo que la asistencia financiera se otorgara a los clientes calificados del grupo prioritario, de la Politica,
en base al principio de "primeros en llegar, primeros en ser atendidos”, siempre que haya fondos disponibles y designados porla Junta
Directiva en cada afio fiscal, y que una vez que todos los fondos autorizados en un afio fiscal se hayan comprometido con los clientes
calificados, la Agencia no tiene obligacién de proporcionar asistencia financiera a clientes adicionales. Ademas, entiendo que la Agencia, a
su exclusivo criterio, se reserva el derecho de reducir los montos disponibles bajo el Fondo de Asistencia y de suspender cualquier
asistencia disponible bajo ese programa, en su totalidad, con al menos treinta (30) dias de aviso por escrito a los participantes en el
programa.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

**PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE**

ELIGIBILITY: ELIGIBLE CJ NOT ELIGIBLE Application Processed By Date

PRIORITY: VERIFIED OO0 NOT VERIFIED O Enrollment Processed By Date
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