
Por favor regrese la aplicacion completa con los Community Action Partnership
2038 Iowa Ave. Suite B-101/B102,  Riverside, CA 92507 

RPU Customer Resource Center
3025 Madison St. Riverside, CA 92504 

Información 
Básica

Apellido del solicitante Primer Nombre Inicial Número del Seguro Social Número de Teléfono
¿Cómo se entero de SHARE?

Dirección del Solicitante
Número total de las personas que viven en  

Nombre Relación con la 
persona que aplica

Tipo de 
ingreso Edad

Edades de 2 años o menores
Edades de 3 - 5 años
Edades de 6 - 17 años
Edades de 18 - 59 años (Adultos)
Edad 60 años o más (Ancianos)
Deshabilitados

Ingresos

TIPO DE INGRESOS (por cada miembro del hogar – últimas 4-semanas) Ingresos

1. Talones de Pago (Salario bruto, jornales, fondo de aprendizaje, bonos, sobretiempo ingresos bruto
denegocio independiente) $

2. Asistencia Pública - Cal Works - TANF (AFDC) $

3. $

4. $

5.
Ahorros,Inversiones, Intereses, Pago del deber del jurado, Seguro de Desempleo) $

6. Sin ingresos (Por favor, indique la razón y la duración del tiempo de ningún ingreso) debe proporcionar
ladocumentación.

TOTAL: $

Firma del 
Solicitante

1.
utilidades,combustible y cualquier otro record pertinente a mi solicitud de asistencia de energía.

2. Por este medio autorizo al proveedor de combustible a proveer información relacionada a mi pasado y presente estado de
cuenta a laagencia nombrada en el articula 1 de esta sección.

3.
4.

en estedomicilio.
5.

Firma del Solicitante Fecha Firma del testigo si aplicable

 
doy mi consentimiento (permiso) a RPU, sus contratistas, consultores, otras agencias federales, estatales o locales (Aliados de
RPU) y a mi compañía de servicios públicos y sus contratistas, para compartir información sobre la cuenta de utilidad de mi 
hogar, uso

Firma del Solicitante Fecha POR FAVOR, NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA

Necesidades 
de Energía de 

USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
Danger of 

         Yes          No

Aprobacion 
de la agencia

Intake Worker’s Signature Intake Worker’s Name (Print) Date
Emergency/        Yes        No

       Yes        No

Electricidad      Basura Agua

Programa de
Eficiencia

Energética
para Casas

Móviles y
Multifamiliares

Programa de
Asistencia

para el Ahorro
de Energía  

SOLICITUD DE ADMISIÓN
RPU SHARE PROGRAMA DE ASISTENCIA DE PAGO

SECCIÓN DEL SOLICITANTE

Empleado(a) de la Ciudad
Familiar de empleado(a)
de la Ciudad



PROGRAMA ELIGIBILIDAD 

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA ELEGIBILIDAD
•
•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

Ingresos-calificación se basa en 250% de las pautas federales de pobreza y el número de personas en el hogar.

Numero De Personas En El Hogar Ingreso Total Anual* 
No Excede

Ingreso Total Mensual* 
No Excede

1 $3,260

2 $4,406

3 $5,552

4 $6,697

5 $7,843

6 $8,989

7 $10,135

8

$39,125

$52,875

$66,625

$80,375

$94,125

$107,875

$121,625

$135,375 $11,281

$1,14513,750

PAUTAS DEL PROGRAMA SHARE
• 2  

• $5.25 63  

•  

• 2  
 

•  

•

• $24.00   $288

• El nivel de incentivo para la asistencia en el pago de basura es $4.46 al mes, no debe exceder $53.52 por cliente por 12 
meses período.
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