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Erik C. White, Air Pollution Control Officer

Solicitud de Purificador de Aire Residencial de la Cuenca Atmosférica de 
Lake Tahoe del Condado de Placer

Para ser elegibles, los solicitantes deben vivir en la Cuenca Atmosférica de Lake Tahoe del Condado de Placer y cumplir con la 
definición de un hogar de bajos ingresos. Presentar esta solicitud no garantiza que se reciba un purificador de aire.

Información del solicitante

Nombre:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Código postal:

Número de teléfono: Teléfono alternativo:

Correo electrónico:

1. Se requiere comprobante de domicilio que incluya el nombre del solicitante. Los documentos aceptables incluyen, entre otros:
 Factura de energía (PG&E, Liberty Utilities), factura de agua/basura, licencia de conducir/tarjeta de identificación estatal o factura 

de cable/internet

2. Solicito como hogar de bajos ingresos y actualmente estoy inscrito(a) o recibo beneficios de uno de los programas basados en 
ingresos que aparecen en la Tabla 1, o los ingresos de mi hogar están por debajo del límite de ingresos especificado en la Tabla 2.

Tabla 1

 Programa para Mujeres, Bebés y Niños (WIC)  Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)

 Medi-Cal, Medicaid u otra cobertura médica completa subsidiada con 
fondos públicos

 CARE/FERA (Tarifa Alternativa de California para Energía/Asistencia de 
Tarifa Eléctrica Familiar)

 Beneficios de alimentos CalFresh o SNAP  LIHEAP (Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos 
Ingresos)

 Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)  Vivienda de la Sección 8 o HASLO

Tabla 2

N.º de personas en 
el hogar

1 2 3 4 5 6 7 8

Límite de ingresos $72,050 $82,350 $92,650 $102,900 $111,150 $119,400 $127,600 $135,850

Solo para uso del personal:

Documento de domicilio verificado     Sí    ☐     No    ☐          Si calificó por ingresos, se verificaron los ingresos   Sí  ☐         No ☐
Nombre e iniciales del personal_______________________________

☐☐☐☐

http://www.placer.ca.gov/apcd


Información del hogar

Número de personas en el hogar: Número de personas menores de 18 años en el hogar:

¿Vive en la residencia alguna persona de 65 años o más?

  Sí   ☐           No   ☐
¿Usted o alguna persona de su hogar tiene problemas de salud relacionados con 
la respiración, como asma?

  Sí   ☐           No   ☐

¿Tiene calefacción y aire acondicionado central (HVAC)?

  Sí   ☐           No   ☐
¿Es propietario(a) de su vivienda o la alquila?

  Propia    ☐       Alquilada  ☐

Certificaciones

Inicial Entiendo que, si se aprueba que reciba un purificador de aire (dispositivo) conforme a este programa, el dispositivo se entrega en 
calidad de préstamo durante su vida útil para mejorar la calidad del aire interior de la vivienda durante episodios de humo. En el caso 
poco probable de que se solicite la devolución del dispositivo, acepto devolverlo.

Inicial Acepto mantener y operar el dispositivo, de acuerdo con el manual del propietario, según sea necesario en mi residencia durante un 
período mínimo de un año.

Inicial Entiendo, como solicitante, que los programas de incentivos cuentan con fondos limitados y finalizarán cuando se agoten los fondos 
del programa.

Inicial Certifico que actualmente estoy inscrito(a) y recibo beneficios de uno de los programas basados en ingresos indicados en la Tabla 1 de 
esta solicitud, o que cumplo con los límites de ingresos especificados en la Tabla 2.

Por lo presente certifico que toda l información proporcionada en esta solicitud, incluidos los documentos adjuntos, es verdadera y 
correcta. Al firmar esta solicitud, confirmo que he leído, comprendo y cumpliré con todos los requisitos indicados en esta solicitud.

_______________________________________________
Firma del solicitante

___________________________________________Fecha 
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