
REQUISITOS DE LA APLICACIÓN
1216 E Jasmine Suite C

McAllen, TX 78501
P: 956 - 787 - 2539
F: 956 - 787 - 2592

WEATHERIZATION ASSISTANCE PROGRAM (WAP)
SIRVIENDO CONDADOS: Brooks, Cameron, Duval, Hidalgo, Jim Wells, Jim Hogg, Kenedy, Kleberg, Hidalgo, 

San Patricio, Starr, Webb y Zapata

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
PRUEBA DE CIUDADANÍA O RESIDENCIA LEGAL
(Debe proporcionar estatus de ciudadanía para todos los miembros del hogar)

. Acta de nacimiento y identificación con foto

. Pasaporte de los Estados Unidos

. Certificado de naturalización o ciudadanía (debe incluir un número de extranjero y/o un 
número de certificado escrito en ellos. Incluye foto)

. Tarjeta de residente permanente (debe estar actualizada con foto)

. Tarjeta de autorización de empleo

PRUEBA DE TODOS LOS INGRESOS BRUTOS DURANTE LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS ANTES DE LA 
FECHA DE LA SOLICITUD.  (DEBE PROPORCIONAR INGRESOS PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL 
HOGAR)

. Carta de adjudicación del Seguro Social (SS)

. Carta de adjudicación del Ingreso de seguridad suplementaria (SSI) 

. Carta de concesión de beneficios para veteranos o discapacidad para veteranos

. Documento de jubilación o pensión

. Documento de seguro/Compensación Laboral/Pago de Anualidades

. Manutención de niños / Beneficios de desempleo / TANF 

. Talon de pago (semanales de 4-5 cheques, quincena 2-3, o 1 cheque mensual) 
Si está desempleado y no recibe ningún ingreso, trabaja por cuenta propia, paga en efectivo o 
recibe manutención familiar, deberá completar un formulario de Declaración de ingresos (DIS). 

No se aceptarán declaraciones bancarias.
Proporcione una hoja de resumen de detalles de pago dentro de los 30 días de la fecha de solicitud.
SE NECESITA LA FACTURA DE LUZ, Y GAS MÁS RECIENTE

. Proporcionar una factura completa: la parte delantera y la parte posterior que muestra el 
número de medidor y la dirección de servicio

Sin todos los documentos requeridos,
las solicitudes estarán incompletas y no serán aceptadas.

Este programa es un programa federal se basa en los fondos disponibles, la asistencia puede no estar disponible cada año. Este no es un programa 
de derecho. Debe aplicar una vez al año para obtener ayuda. Si no se envía la documentación correcta, habrá un retraso en el procesamiento de su 
solicitud. El pago no pagado de una factura de servicios públicos puede resultar en una interrupción de los servicios. Será totalmente responsable de 
su factura antes, durante y después del proceso de solicitud. CACOST no pagará tarifas fallecidas, depósitos o cargos de reconexión. Se le notificará 
con un aviso en el correo para indicar que su solicitud es aprobada o negada.

Los cambios en su cuenta pueden afectar la asistencia futura. La asistencia se basa en la disponibilidad de financiamiento.
Si tiene alguna duda, puede contactarnos en los números de teléfono que se proporcionan en la parte superior de esta página.

65 N Wright St.
Alice, TX 78332
P: 361-661-1300, ext. 2
F: 361-664-8731

EMAIL: CACOST.WAP@CACOST.ORG
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Nombre del Cliente: ___________________________________ 
Dirección: ___________________________________ 

Ciudad, Código Postal: ___________________________________ 
Número de Teléfono: ___________________________________ 

 

  

2025 Aplicación de Servicios 

Iniciales del Cliente: 

_______Liberación de Factura/Consumo (pg. 4) 

Autorizo al Departamento de Asuntos de la Vivienda y de la Comunidad de Texas y su agencia contratada para 

solicitar/verificar la información sobre mis historias de facturación y consumo de energía, tanto el pasado como el 

futuro, en la medida en que la información se use solo para determinar la elegibilidad del programa y 

proporcionar datos.  

______Evaluación de Necesidades de Administración de Casos (pg. 5)  
Autorizo que mi información se comparta con otros programas de CACOST para que puedan contactarme para 

 los recursos adiciónales. Acepto recibir mensajes de texto y/o mensajes de voz sobre programas adiciónales 
 ofrecidos por CACOST. 

______Consejos de Administración de Dinero y Energía (pg. 6) 
La Cooperación de Acción Comunitaria de South Texas ha proporcionado estas sugerencias de administración de 

dinero y las he leído y entendí completamente.  

______Información Importante para el Cliente 

Este programa es un programa federal se basa en los fondos disponibles, la asistencia puede no estar 

 disponible cada año. Este no es un programa de derecho. Debe aplicar una vez al año para obtener 

 ayuda. Si no se entrega la documentación correcta, habrá un retraso en el procesamiento de su  

 solicitud.  La factura no pagada de servicios públicos puede resultar en una interrupción de los servicios. 

 Usted es responsable de su factura antes, durante y después del proceso de solicitud. CACOST no pagara 

 tarifas retrasadas, depósitos o cargos de reconexión. Se le notificara con un aviso por correo para  

 indicarle si su solicitud es aprobada o negada.    

ESTOY CONSIENTE QUE ESTOY SUJETO A PROCESAMIENTO POR PROPORCIONAR INFORMACION FALSA O FRAUDULENTA. 

Firma del Cliente: ____________________________________  Fecha: _____________ 

↓OFFICE USE ONLY ↓ 
 

DATE RECEIVED: __________________________________________  CW INITIALS: ____________ 

LIGHT VENDOR: __________________________________________ 

APPLICATION SOURCE: ____________________________________ 

   VULNERABLE   NON-VULNERABLE     HIGH BURDEN 

   SAVE     NATURAL GAS 
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DECLARATION OF INCOME STATEMENT (DIS) 
(DECLARACION DE INGRESOS) 

Revised April 2023 

Applicant Name (Nombre del Solicitante) Applicant Last Name (Apellido) Suffix (Sufijo) 

Address (Dirección) City (Ciudad) Zip Code (Código Postal) 

State the gross income for household members, 18 years and older, who have no documentation of the 
income received in the 30 day period prior to the date of application for assistance: (Declarar el ingreso 
recibido por los miembros de su hogar, que tienen 18 años de edad ó mas, y que no  tienen 
documentación de ingresos por los 30 dias antes del aplicar para asistencia) 

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto 
Recibido) 

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto 
Recibido) 

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto 
Recibido) 

Name (Nombre) Gross Income Received (Ingreso Bruto 
Recibido) 

My household has no documented proof of income due to the following situation (Mi hogar no tiene 
prueba para documentar los ingresos por medio de tal razones): 

I certify that the above information is true and correct to the best of my knowledge and belief. (Yo 
certifico que la información proveida de los ingresos es verdadera y correcta según mi saber y creencia.) 

I understand that the information will be verified to the extent possible; and that I may be subject to 
prosecution for providing false or fraudulent information. (Comprendo que la información será 
verificada hasta donde sea posible y que puedo ser enjuiciado por haber proveido información falsa ó 
fraudulenta.) 

(Applicant Signature/Firma del Solicitante) (Date/Fecha) 

State of Texas

County of

Sworn to and subscribed before me on the  _______  day of   __________________ (month),  _______ (year),

by (name of applicant).

(Personalized Notary Seal) Notary Public's Signature

3 of 6

Subrecipient Representative Signature 
and Title:   Client Service Specialist  
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TEXAS DEPARTMENT OF HOUSING AND COMMUNITY AFFAIRS

Household Status Verification Form

Ciudadano de los 

Estados Unidos de 

America (Nacido o 

Naturalizado) 

o Nacional de los EEUU

Extranjero 

Calificado

 (Si o No)  (Si o No) Ciudadanía/Extranjero Calificado Identificación

Para agregar miembros adicionales del hogar, use otra copia de este formulario.

Fecha

Fecha

Firma del Solicitante

Firma del personal certificando la verificaron de documentos Imprima el nombre del personal

Soy consciente de que puedo ser sometido a un proceso judicial por proporcionar información falsa o fraudulante.

El programa para el cual está aplicando requiere la verificación que usted es un ciudadano de los Estados Unidos de America (EEUU), un 

nacional no ciudadano, o un residente legal de los EEUU. Se requiere que el solicitante proporcione documentación de su ciudadanía de los 

EEUU o de su estatus migratorio en los EEUU. Esta agencia utiliza el Programa de Verificación Sistemática de Extranjeros para la Otorgación 

de Beneficios (SAVE) para verificar el estatus migratorio de personas que no son ciudadanos de los EEUU.

Formulario de Certificación del Cuidadano/Nacional de EEUU Solicitante para CEAP, DOE-WAP, LIHEAP-WAP Subrecipients, y SHTF, ESG, HHSP, EH 

(subdivisión política solamente)

Programa de Verificación Sistemática de Extranjeros para la Otorgación de Beneficios (SAVE)

Nombre los miembros del hogar

Nombre los documentos proporcionados para:

HSV Form: Updated 12/2019 Previous Versions Obsolete
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Para agregar miembros adicionales del hogar, use otra copia de este formulario.
Soy consciente de que puedo ser sometido a un proceso judicial por proporcionar información falsa o fraudulenta.

TEXAS DEPARTMENT OF HOUSING AND COMMUNITY AFFAIRS

Programa de Verificación Sistemática de Extranjeros para la Otorgación de Beneficios (SAVE)
Formulario de Certificación del Cuidadano/Nacional de EEUU Solicitante para WAP y CEAP

Nombre los miembros del hogar

Ciudadano de los Estados Unidos de America 
(Nacido o Naturalizado) o Nacional de los EEUU  

(Si o No)?
Extranjero Calificado

(Si  o No)?

Nombre los documentos proporcionados para:

Ciudadanía: Identificación:

Firma del personal certificando la verificaron de documentos Imprima el nombre del personal Fecha

El programa para el cual está aplicando requiere la verificación que usted es un ciudadano de los Estados Unidos de America (EEUU), un 
nacional no ciudadano, o un residente legal de los EEUU. Se requiere que el solicitante proporcione documentación de su ciudadanía de los 
EEUU o de su estatus migratorio en los EEUU. Esta agencia utiliza el Programa de Verificación Sistemática de Extranjeros para la Otorgación 

de Beneficios (SAVE) para verificar el estatus migratorio de personas que no son ciudadanos de los EEUU.

Firma del Solicitante Fecha

Updated March 2019
Previous Versions Obsolete
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