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      **PLEASE RETURN COMPLETED   
                   APPLICATION TO: 
      Centro Campesino Farmworker Center, Inc. 
      C/O Nancy Lopez 
      P.O. Box 343449 
      Florida City, FL 33034  

 

PRE-INTAKE APPLICATION 
 

 

NAME: ________________________________________________________      SOCIAL SECURITY #: (last 4 digits) ____________________ 
  

PHONE NO: ____________________________________________ ALTERNATE PHONE NUMBER: _________________________________  
 

 

UNIT ADDRESS: ________________________________________________   CITY: _______________________      ZIP___________ 
 

MAILING ADDRESS: ______________________________________________ CITY: _______________________      ZIP___________  
 

COUNTY: ___________________________________    ARE YOU A VETERAN? YES______   NO______     
 

FARMWORKER: YES______   NO______    AGE: __________   DATE OF BIRTH: ______________________________________ 
 

TOTAL # OF PEOPLE RESIDING IN HOUSE: ______________ GENDER: MALE: _______________      FEMALE: _____________ 
 
 

CLIENT RACE:    
 

____ BLACK OR AFRICAN AMERICAN  ____ WHITE  ____ NATIVE AMERICAN 
 

____ HISPANIC OR LATINO   ____ ASIAN  ____ OTHER; PLEASE SPECIFY ______________________ 
 
 

TYPE OF HOME (CHECK ONE):   ENTER # OF HOUSEHOLD MEMBERS WITH THE FOLLOWING CHARACTERISTICS: 
      

____OCCUPIED HOME     _______ ELDERLY (60 & older) 
 
 

____MOBILE ____SITE BUILT    _______ DISABLED (Proof must be submitted) 
 
 

____RENTER OCCUPIED     _______ CHILDREN (2 & under) 
 

____MOBILE ____SITE BUILT    _______ CHILDREN (3 to 5 years) 
 

        _______ CHILDREN (6 to 12 years) 
 

UTILITY BILL AMOUNT AT TIME OF APPLICATION: $ ______________________  
 

UTILITY COMPANY NAME: ______________________________________ ACCOUNT #________________________________________ 
 

ARE YOU A LIHEAP REFERRAL? _______ YES ________ NO 
 
 

Please Initial: 
  

________ I understand that this is the initial application and in order to complete the application process, supporting 
documentation must be provided consisting of copies of a clear photo ID for head of household, Proof of homeownership, 
Total household income, Proof of disability if claiming disability, Most recent utility bill, Social security cards / 
documentation for all household members and head of household. 
 

________ I understand that I will be prioritized for receiving services and that my position on the waiting list may be adjusted due to 
other applicants scoring higher points. Also, my final total points score may be adjusted based upon the agency review of the 
supporting documentation. 
_________________________________________   __________________________ 
CLIENT SIGNATURE                  DATE   
______________________________________________________________________________________________ 
PLEASE PROVIDE GROSS ANNUAL INCOME: 
 

EMPLOYMENT    $ ____________________________  RETIREMENT   $ ______________________________ 
 

UNEMPLOYMENT COMPENSATION   $ ____________________ T.A.N.F.   $ ___________________________________ 
 

SOCIAL SECURITY   $ ___________________________  SUPPLEMENTAL INCOME (SSI)   $ ____________________________ 
 

OTHER (type)   $ ______________________________   
 
TOTAL HOUSEHOLD INCOME   $ ________________________ 

 



Modified 03/1/2017 
 
 

                                                             **POR FAVOR DE MANDAR SOLICITUDES COMPLETAS A:
                                                                                                                                                                                                          Centro Campesino Farmworker Center, Inc. 

                                                                                                                                       C/O Nancy Lopez 
                                                                                                                                       P.O. Box 343449 
                    PRE-APLICACIÓN                             Florida City, FL 33034 

 
 

NOMBRE: _____________________________________________      # DE SEGURO SOCIAL (últimos 4 números) _______________________ 
  

# DE TELEFONO: __________________________________  NUMERO DE TELEFONO ALTERNATIVO: _______________________________  
 

 

DIRECCION: ____________________________________________________   CIUDAD: ______________        CODIGO POSTAL: _________ 
 

DIRECCION DONDE RECIBE CORREO: ___________________________  CIUDAD: ______________        CODIGO POSTAL: _________ 
 

 

CONDADO: ____________________________________________      ¿ES USTED UN VETARANO? SI_____ NO_____ 
 

TRABAJADOR AGRICOLA: SI_____ NO_____ EDAD: __________  FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________________ 
   
 

NUMERO TOTAL DE PERSONAS EN EL HOGAR: ____________   GENERO: MASCULINO: ___________  FEMENINO: _____________ 
 

RAZA:  
 

____ NEGRO / AFRO AMERICANO ____ BLANCO  ____ NATIVO AMERICANO 
 

____ HISPANO / LATINO   ____ ASIATICO  ____ OTRO:( FAVOR ESPECIFIQUE): ______________________ 
 
 

TIPO DE HOGAR (SELECCIONE UNO): INDIQUE # DE MIEMBROS FAMILIARES CON LAS SIGUIENTES CHARACTERISTICAS: 
      

____ PROPIETARIO                  _______ PERSONAS MAYORES (60 años o más) 
 
 

____MOBILE ____CASA    _______ DESABILITADO (es requerido enviar comprobante) 
 
 

____ INQUILINO DE CASA MOVIL    _______ NIÑOS  (menores de 2 años) 
 
 

____MOBILE ____CASA     _______ NIÑOS (3 a 5 años) 
 

         _______ NIÑOS (6 a 12 años) 
 

CANTIDAD TOTAL ADEUDADA EN SU CUENTA DE LUZ A PAGAR EN EL MOMENTO DE APLICAR: $ _______________ 
 

NOBRE DE SU COMPANIA DE LUZ: _______________________________________ NUMERO DE CUENTA: _________________________ 
 

USTED HA SIDO REFERIDO POR EL PROGRAMA DE LIHEAP? ________ SI     _________ NO 
 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
Por favor ponga sus iniciales: 
 

______ Entiendo que esta es la solicitud inicial y que para poder completar el proceso, se requiere enviar fotocopias de la 
identificación y  seguro social de la persona considerada cabeza de hogar,  seguros sociales de cada persona que vive dentro 
del hogar, comprobante de pago o ingreso de cada una  de las personas que trabajan en el hogar, comprobante o certificado  de 
discapacidad si alguien en mi hogar esta deshabilitado, y  copia del último recibo o factura de luz.  
 

______ Yo comprendo que se dará cierta prioridad para recibir los servicios y el lugar en el que estoy en la lista puede ser modificado 
dependiendo el puntaje de las otras aplicaciones,  El puntaje total mío,  puede ser ajustado o cambiado basado en los documentos 
revisados por la agencia. 
 

____________________________________________   ___________________________________  
FIRMA DE CLIENTE                              FECHA 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
POR FAVOR AGREGUE SU INGRESO ANNUAL EN BRUTO  
 

EMPLEO  $ ____________________________  RETIRO/PENSION  $ ______________________________ 
 

DESEMPLEO $  _________________________  T.A.N.F.   $ ___________________________________ 
 

SEGURO SOCIAL $ ___________________________ INGRESO SUPLEMENTARIO (SSI)  $ ____________________________ 
 

OTRO $ ______________________________  
 

INGRESO TOTAL DE LA FAMILIA   $ ______________________ 
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