Solicitud de inscripcién en el programa LIRA para Rev. 9/10
California Water
Service Company Autorizado por Decisién CPUC 05-04-052

Centros de vivienda para los frabajadores agricolas migrantes (MFHC)

Envie por correo la solicitud completada a su Centro de Atencién al Cliente
Cal Water de su localidad.

n INFORMACION DEL SOLICITANTE: (sirvase completar a mdquina o con letra de imprenta)

Nombre en la factura del servicio publico

Nombre del centro
(si es distinto al que aparece en la factura)

Direccion del servicio Ciudad CA Cédigo postal
Direccion postal Ciudad CA Cédigo postal
(si es distinto)

Contacto del centro
(@ quién contactar si la empresa de servicio publico necesita mds informacién)

Direccidon de correo electrénico
(opcional)

Teléfono de servicio diurno . . Fax . .

E INFORMACION DEL CENTRO:

Por favor use una solicitud diferente para cada TIPO de centro

O CENTRO DE VIVIENDA PARA LOS TRABAJADORES AGRICOLAS MIGRANTES, operado por la Oficina de Servicios
para inmigrantes (OMS), de conformidad con la Seccién 50710 del Cédigo de Salud y Seguridad.

O CENTRO DE VIVIENDA PARA LOS TRABAJADORES AGRICOLAS MIGRANTES, operados por entidades sin fines de lucro,
segUn se define en la Subdivisién (b) de la Seccién 1140.4 del Cédigo Laboral, que ha recibido una deduccién impositiva de impu-
estos a la propiedad local de conformidad con la Subdivisién (g) de la Seccién 214 del Cédigo Tributario y de Rentas Piblicas.

B RE-CERTIFICACION: (sirvase completar a mdquina o con letra de imprenta)

Si estd recertificando los requisitos necesarios para que el centro continte recibiendo los descuentos LIRA, sirvase brindar una explicacién
respecto al uso de los ahorros de los descuentos del afio pasado de su organizacién para beneficiar a sus clientes:

El descuento de este afio serd usado para:

n DECLARACION: (por favor lea con atencién y firme abaijo)

Al firmar esta solicitud, yo certifico bajo pena de perjurio que la informacién contenida aqui es verdadera y exacta. Acepto cumplir con
todos los criterios de idoneidad y responsabilidades de MFHC contenidas en la presente para poder realizar acuerdos de servicio que
aparecen que en esta solicitud. Doy mi consentimiento para que la informacién conteniJ; en la presente pueda ser proporcionada a
otras compahias de servicio piblico de energia. Comprendo que Cal Water podria compartir esta informacion con ofras utilidades o sus
agentes para inscribirme en sus programas de ayuda.

Firma del Representante autorizado Fecha

Nombre del Representante autorizado Fecha
(sirvase completar a maquina o con letra de imprenta)

Sirvase completar esta solicitud proporcionando la informacién de cuenta individual al reverso de esta pagina.




S| SE TRATA DE CENTROS INDIVIDUALES DEL MISMO TIPO, ADJUNTE HOJAS SEPARADAS PARA

MAS DE CINCO (5) DIRECCIONES:

NuUmero de cuenta de Cal Water:

Direccion del servicio Ciudad

Sirvase marcar:
Tipo de medicién O Medicion individual O Medicion general

NUmero total de residentes (sin contar al administrador)

CA Cédigo postal

NuUmero de cuenta de Cal Water:

Direccion del servicio Ciudad

Sirvase marcar:
Tipo de medicién O Medicion individual O Medicion general

NoUmero total de residentes (sin contar al administrador)

CA Cédigo postal

NUmero de cuenta de Cal Water:

Direccion del servicio Ciudad

Sirvase marcar:
Tipo de medicién O Medicién individual O Medicion general

NuUmero total de residentes (sin contar al administrador)

CA Cédigo postal

NuUmero de cuenta de Cal Water:

Direccion del servicio Ciudad

Sirvase marcar:
Tipo de medicién O Medicion individual O Medicion general

NUmero total de residentes (sin contar al administrador)

CA Cédigo postal

NuUmero de cuenta de Cal Water:

Direccion del servicio Ciudad

Sirvase marcar:
Tipo de medicion O Medicion individual O Medicion general

NUmero total de residentes (sin contar al administrador)

CA Cédigo postal




