
 

  Cornerstone Community Action Agency 
114 Needham Street | Coleman, TX 76834 

Correo electrónico: mail@ctoinc.org 

Tel: (325)625-4167 | Fax: (325) 625-3335 
 

 

 

 

Aplicación de Admisión 
 
 

PROPORCIONE COPIAS DE LO SIGUIENTE CON LA SOLICITUD DEVUELTA: 

 

Por Favor Recuerde: Las solicitudes se procesan en el orden en que se reciben y por una escala de calificación 

de prioridad. Hasta que se procese su solicitud, debe continuar pagando su factura de servicios públicos hasta 

que reciba una carta de confirmación de CCAA que le notifique los servicios recibidos 

 

☐ 1. Identificación con foto para todos los mayors de 18 años (licencia de conducir, tarjeta de identificación, etc.) 

☐ 2. Prueba de ciudadanía estadounidense para todos en el hogar (certificados de nacimiento, 
pasaporte de EE.UU., Tarjeta verde, certificación de naturalización, certificado de solicitante de 
asilo) 

☐ 3. Prueba secundaria de ciudadanía como tarjeta de registro de votante, identificación con foto de la 
escuela, registro escolar (que muestra el nombre del niñn, la dirección y los nombres de los padres), 
registro de nacimiento del hospital, etc. 

☐ 4. Tarjeta de Seguro Social para TODOS los miembros del hogar (si corresponde). 

☐ 5. Prueba de todos los ingresos ganados/recibidos en los últimos treinta (30) días para todos los miembros 
del hogar mayores de 18 años, como: 

a. ☐ Talones de cheques: 5 talones si se pagan semanalmente, 3 talones si se pagan quincenalmente, 
2 talones si se pagan dos veces al mes o 1 talón si se pagan mensualmente. No envíe formularios 
de impuestos W2. 

b. ☐ Carta(s) de adjudicación del año actual (seguridad social, SSD, VA, TANF, SSI, etc.) 

c. ☐ Declaraciones de pensión o jubilación para el año en curso 

d. ☐ Libro de recibos si se paga en efectivo 

e. ☐ Declaración de manutención infantil 

f. ☐ Declaración de Ingresos de desempleo 

g. ☐ Formulario de declaración de ingresos si no hay ingresos en el hogar o si no se puede obtener la 
documentación (formulario incluido y debe estar firmado) 

☐ 6. Facturas de servicios públicos actuals e historial de facturación de los últimos 12 meses (copias de 
anverso y reverso) para: electricidad, gas o propano. La cuenta debe estar activa (no desconectada). 

☐ 7. Formulario firmado de verificación sistemática de extranjeros para los derechos (SAVE). (formulario incluido) 

 
 

Espere 30-90 días para el procesamiento. Solicitudes incompletas causarán un retraso de servicio. 

mailto:mail@ctoinc.org


CCAA se ofrecer asistencia GRATUITA 
para la preparación de impuestos. A 
través de nuestro programa, los 
voluntarios capacitados pueden procesar 
su declaración de impuestos…gratis. 

 

 

 

Asistencia general para veteranos y 

 Reparaciones en el hogar  
 
 
 
 
 
 

Programa de CNA 
(Asistente de enfermería certificada) 

 
 

     
 

 
Programa de voluntario 
Retirado y senior 

 
 

Manteniendo el calor  
Compra de electrodomésticos de gas  

Reparaciones para clientes de atmos 

    

 
 

 
 
 
 
 

Otros servicios ofrecidos en Cornerstone Community Action Agency (CCAA) 

Servicios de beneficiario 

¡Cuéntanos cómo estamos! Visite www.ctoinc.org y complete una encuesta rápida de 

satisfacción del cliente. 
 

Asistencia con fuentes de 

calefacción y refrigeración 

Manejos de casos 

Compra de vivienda y 
asistencia de alquiler 



Aplicación de Admisión 

Nombre:  # De Tel. Primario: 
 Correo 

Electrónico: 

Direccióm física: # de apt: 

Ciudad/ estado/ código postal Condado: 

Dirección postal: # de apt: 

Ciudad/ estado/ código postal: 

 propio hogar alquilando Otra vivienda permanente Sin hogar  Otro
Es usted:       granjero      trabajador migrante 

Trabajador agrícola de temporada          Otro 

Nombre de contacto alternativo: Relación: # de tel.: 

Información de prioridad Sí No 

¿Ha recibido servicios con Cornerstone Community Action Agency o CTO antes? 

¿Alguna persona en el hogar 60 años de edad  o mayor? 

¿Alguna persona en el hogar incapacitado 

¿Ay niños en el hogar 5 años de edad o menor? 

¿Alguna persona en el hogar que sea veterano? 

¿Alguien que vive en su hogar tiene entre 14 y 24 años que no va a la escuela o no trabaja? En caso afirmativo, quien? 

Información de conflicto de interés: Sí No 

¿Alguien en la hogar sirve actualmente como un empleado, agente, consultor, oficial o elegido, o nombrado oficial de 

Cornerstone Community Action Agency? En caso afirmativo, identifique quién y su posición. ___________________________ 

¿Alguien en el hogar está relacionado con alguien que actualmente se desempeña como empleado, agente, consultor, funcionario o 

miembro de la junta de la Agencia de Acción Comunitaria Cornerstone? En caso afirmativo, identifique quién y su posición 

_____________________________________________________________________________________________________ 

FOR OFFICE USE ONLY: If there is a Conflict of Interest, this application requires the Executive Director’s Approval signature 

before processing for assistance with any program with in CCAA 

Executive Director signature   Date  

FOR OFFICE USE ONLY 

Received   

_VA _Priority 

_CM _N Priority 

¿Está usted o alguien en su hogar interesado en aumentar los niveles de ingresos y educación?



 

 
Estimado Solicitante:: 

Aplicación de Admisión

 
La información en este formulario es necesario para determinar la elegibilidad de su hogar. Por favor complete esta forma y no dejar espacios en blanco. 
 

 

 

Miembro de la familia  

 
 

 
Relacióm con 

el aplicante 

 
  

 

A si mismo 

Esposo(a) 

niño 

Hermano (a) 

Nieto(a) 
Amigo 
Etc 

 

 

 
#De seguro  

Social  

 

 
Raza  

 

Indio Americano 
Nativo de Alaska 

Asiático 

Negro o  

 Afro Americano 
Nativo de 
Hawaiano  

Isleño de Pacífico 
Blanco 

Multi-racial 

otro 

 

Hispanic 

or  

Latino 

 

Si or No 
 

 
Género  

 

Masculino 

Femenino 

Otro 

Fecha de 

nacimiento 

 

 

  
Edad 

Incapacitado 

   

Sí o No 

 
Tipo de 

seguro 

 

Compra directa 

Basado en 

el empleo 

Medicaid 

Medicare 

Tarjeta de salud 

militar 

Seguro estatal de 

salud infantil 

 
Educación 

 

          0-8 

   9-12/ Graduado de 

secundaria/GED 

12+colegio 

postsecundario 

2-4 años posgrado/ otra 

escuela postsecundaria 

 

 

  
Día Mes Año 

 

            

1.  
 

A si 

mismo 

           

 

2.            

 
 

3.             

 

4.             

 

5.             

 

6.             

 

7.             

 

Nota: Use hojas adicionales si hay más de siete miembros viviendo en el hogar



FUENTES DE INTRESOS DEL HOGAR 
(Enumere TODOS los ingresos de adultos y niños mayores de 18 años durante los últimos 

30 dias

Aplicación de Admisión 

INGRESOS DEL EMPLEO 
(Explique quién trabaja en el hogar o trabaja por cuenta propia y con qué frecuencia se les paga) 

Nombre del miembro del hogar: Nombre del miembro del hogar? 

Con qué frecuencia esta pagado? Con qué frecuencia esta pagado? 

Mensual Semanal Dos veces al mes 
Tres Veces al mes 

Mensual Semanal Dos veces al mes 
Tres Veces al mes 

Nombre del miembro del hogar: Nombre del miembro del hogar: 
Con qué frecuencia esta pagado? Con qué frecuencia esta pagado? 

Mensual Semanal Dos veces al mes 
Tres Veces al mes 

Mensual Semanal Dos veces al mes 
Tres Veces al mes 

OTRAS FUENTES DE INGRESOS 

Servicios conectados con el VA 
Sí No 

Manutención conyugal/ pension 
alimenticia 

Sí No 

Servicios no conectados con el VA Beneficios de desempleo 

Social Security Disability (SSDI) Subsidio de servicios públicos 

Pensión de jubilación de VA TANF 

Ingreso suplementario de 
seguro social (SSI) 

Comp de Trabajadores 

Retiro de la Seguridad Social 
(SS) 

Manutención de niños 

Pensión Otro: 

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
Identifique los ingresos de cualquiera de las siguientes fuentes: 

SNAP 
Sí No 

Cantidad: $ 
WIC Cantidad: $ 
LIHEAP Cantidad: $ 
Bono de selección de vivienda 
(Section 8) 

Cantidad: $ 

Vivienda publica (HUD) Cantidad: $ 
Vivienda permanente de apoyo Cantidad: $ 
HUD-VASH (solo para veteranos) Cantidad: $ 
Bono de guardería Cantidad: $ 
Subsidio de la ley de cuidado de 
salud: 

Cantidad $ 

Otro: Cantidad: $ 



Aplicación de Admisión 

INFORMACIÓN SOBRE LA VIVIENDA 
Dónde vives 

(Círcule el correcto) 
Es dueño o paga 

el alquiler? 

Costo mensual de 

alquiler o hipoteca 

¿Están incluidas 

las utilidades? 
Casa Propio Alquilado $ Sí No 

Casa Móvil Propio Alquilado $ Sí No 

Apartamento Propio Alquilado $ Sí No 

Viviendas subvencionadas 

o públicas

Alquilado $ Sí No 

Refugio o vivienda 
transitoria 

Alquilado $ Sí No 

Con un amigo o familiar 
o en un motel

Alquilado $ Sí No 

INFORMACIÓN DEL PROPETARIO/ HIPOTECA: 

Nombre: # de tel.: 

Dirreción: Ciudad, estado, codigo postal: 

INFORMACIÓN DE EFICIENCIA ENERGÉTICA Sí No 

¿Necesita reparaciones en el hogar o climatización? 

¿Se ha climatizado el hogar en el pasado? ¿Si es así cuando? 

¿En qué año fue la construcción de su casa? ¿Vives en un doble ancho? 

¿Su techo gotea? En caso afirmativo, cuánto tiempo? ¿Cuántas habitaciones gotean? 

¿Qué condición tiene el piso y los cimientos? Explique: 

INFORMACIÓN DE LA UTILIDAD 
Proveedor de servicio eléctrico: # de cuenta 

Calefacción   Refrigeración  ambos 

Proveedor de servicio gas natural: # de cuenta 

Proveedor de servicio propano: # de cuenta 

Proveedor de servicio de agua: # de cuenta 

Tipo de acondicionador de aire: 

Central | Evaporativo  | Unidad de ventana| Ninguno

Tipo de Calefacción: 

Central | Eléctrico | Chimenea | Calentador | Horno de pared | Ninguno 

INFORMACIÓN DEL VETERANO 

1. Es usted o alguien en la casa un veterano, cónyuge sobreviviente, o dependiente de un veterano?   Sí No 
Si contesto sí, por favor identifique el miembro del hogar y la categoría que lo describe

Nombre del miembro del hogar:   Veterano    Cónyuge sobreviviente de un  veterano     Dependiente de un veterano 

Sí No 2. Ha servido en el Guardia Nacional

3. Ha servido en el ejército, excepto ROTC? Sí No 



Aplicación de Admisión 
 
 

DOCUMENTACIÓN DE LA SITUACIÓN 

Nota: Servicios no pueden ser proporcionados a menos que se haya completado esta página 

Por favor, díganos cuál es su situación personal o familiar, documentando por qué necesita asistencia: 

 

 

 

¿Si no ay ingresos de hogar en los últimos 30 días, cómo han estado viviendo sin ingresos? ¿Qué fuentes está utilizando para pagar el alquiler, 

utilidades y otras necesidades?  

 

¿Cuándo fueron los últimos ingresos recibidos y de donde provienen?  

 

 

AUTORIZACIONES 

1.La información proporcionada es verdadera y correcta al mayor de mi conocimiento y creencia. 
2.Entiendo que mis ingresos brutos de hogar son anualizadas al tiempo de aplicación según las reglas y 

procedimientos preestablecida por la agencia para recibir asistencia 
3.Entiendo que puedo pedir una audiencia para apelar una denegación de elegibilidad, la cantidad de ayuda recibida, o 

un retraso en la prestación de servicios. 
4.Yo autorizo que el Departamento de Vivienda y Asuntos Comunitarios de Texas y Cornerstone Community Action 

Agency,  Solicite/verifique información incluyendo verificación de empleo, necesario para proporcionar ayuda con 
mi utilidades y/o fracturas de gas, tanto pasado y futuro. 

5.Soy un solicitante de Cornerstone Community Action Agency. Por lo presente doy mi permiso para liberar y 
verificar toda información solicitada y entiendo que se mantendrá en confianza y usado para uso del programa 
solamente. Entiendo que una fotocopia de este comunicado es válida con original y puede utilizarse para obtener 
información sobre el empleo o para verificar otros datos. 

6.Doy permiso que fotos sean tomados para el propósito de identificación, proyectos, publicación, boletín y 
actividades promocionales para Cornerstone Community Action Agency. Doy permiso que mis comentarios sean 
utilizados en proyectos, publicaciones, boletín y/o actividades promocionales para Cornerstone Community Action 
Agency. 

7.Entiendo que si cambio de compañía de electricidad/gas debo notificar a mi trabajador de casos dentro de 5 
días hábiles, proporcionando el nombre de mi nueva compañía y número de cuenta. Si no notifico a Cornerstone 
Community Action Agency. De mi nueva compañía de servicios públicos, yo perderá cualquier pago debido. 
Cuando se proporciona la información, cualquier asistencia restante puede ser restablecida. 

8.Si usted o otro miembro de la familia, edad 18 o mayor, no tiene ingresos, la forma de declaración de no ingresos 
debe completarse. En esta forma, no incluye a nadie que haya mostrado ingresos en la solicitud. 

9. ENTIENDO QUE ESTOY SUJETO A UN PROCESO JUDICIAL POR PROPORCIONAR 
INFORMACIÓN FALSA O FRAUDULENTA EN ESTA SOLICITUD Y TAMBIÉN ENTIENDO QUE LA 
ASISTENCIA DEL RECEPTOR A TRAVÉS DE UNA TERGIVERSACIÓN O FRAUDE SE PUEDE 
CASTIGAR CON UNA MULTA O PRISIÓN. 

 

 

 

 

 

 

Firma de Solicitante Fecha Empleado de CCAA Fecha 

 

 

 

 



EVALUACIÓN DE LAS NECESIDADES 

Por favor indique que necesidades tiene usted, circulando “sí” o “no” en cada caja. 

 Si su respuesta es “si,” explique la necesidad para que podamos ayudar. 

SERVICIO Necesidad Explicación Servicio Necesidad Explicación 

Necesidades básicas: comida, 
ropa, estampillas para comida, 
WIC, comidas a domicilio, 
emergencia, otro 

Sí 

No 

Consejería: Familia, abuso 
de alcohol/sustancias, 
otros 

Sí 

No 

Ingresos: SSD, TANF, SS, SSI, 
VA, manutención de niños, 
presupuesto, otro 

Sí 

No 

Transporte: Al trabajo, cita 
con el médico, otros 

Sí 

No 

Empleo: buscando empleo, 
currículo, otro 

Sí 

No 

Necesidades de los Veteranos: 
Médica, entrenamiento, 
reparaciones del hogar, 
accesibilidad para 
incapacitados, otros 

Sí

No 

Ayuda con servicios públicos: 
gas/propano, agua, electricidad, 
otro 

Sí 

No 

Necesidades legales: 
Manutención de menores, 
penal civil, otro 

Sí 

No 

Necesidades de vivienda: 
alojamiento temporal, vivienda 
de interés social, asistencia de 
alquiler, climatización, 
reparación 

Sí 

No 

Necesidades de salud: 
vacunas, medicamentos, 

servicios de salud mental, 
otros 

Sí 

No 

Asistencia de calefacción y 
refrigeración: calentadores, 
unidades de ventanas, 
reparaciones, calentador de 
agua caliente, reparaciones 
de tuberías de gas natural 

Sí 

No 

Educación: GED, Inglés 
como segunda lengua, 
formación 
profesional y tecnológica, 
otros 

Sí 

No 

Guardería/ cuidado de los 
ancianos, otros 

Sí 

No 

Otras necesidades no 
identificadas en la 
evaluación 

Sí 

No 



DEPARTAMENTO DE VIVIENDA Y ASUNTOS COMUNITARIOS DE TEXAS 
 

Verificación Sistemática de Extranjería para el Sistema de Derechos Y ciudanía/ nacional EE.UU. 

Formulario de certificación del solicitante para WAP y CEAP 

 
El programa para el cual usted está aplicando requiere la verificación que usted es un ciudadano de los EE. 

UU., un nacional del no-ciudadano, o un residente legal de los Estados Unidos. Se requiere documentación de 
su estado. Esta agencia utiliza el Sistema sistemático de verificación alienígena para los derechos (SAVE) para 

verificar el estatus de los no ciudadanos. 

Miembro del Hogar Ciudadano Estadounidense 
(nacido o naturalizado) o nacional 

(Sí/No) 

Extranjero Calificado 

(Sí/No) 

Documentación Proporcionada: 

Estatus Identificación 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

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

TENGO EN CUENTA QUE SOY SUJETO A PROSECCIÓN POR PROPORCIONAR INFORMACIÓN FALSA O FRAUDULANTE.  

  

Firma de solicitante Fecha 

   

Firma del personal de la agencia que certifique que verificaron los 
documentos anteriores. 

Nombre de personal Fecha 

Actualizado Marzo 2019 

Versión anterior obsoleta 



Fecha Firma de la persona con discapacidad o su tutor 

AUTORIZACIÓN DEL APLICANTE PARA DECLARAR SU DISCAPACIDAD: 
 

Por lo presente autorizo con el propósito de confirmar mi elegibilidad como persona con 

discapacidad, de acuerdo con la definición anteriormente mencionada de personas con 

discapacidad.. 

SERVICIOS COMUNITARIOS 

 

Certificación de Discapacidad 

Nombre de solicitante: 
 

Nombre de la persona con discapacidad: 
 

Relación de la persona con discapacidad al solicitante: 
 

Personas con discapacidad—cualquier persona que es: 
 

 Un individuo con discapacidad como se define en §7(9) de la ley de 

 rehabilitación de 1973; 

 

  Bajo una discapacidad tal y como se define en §1614(a)(3)(A) o 

§223(d)(1) de la ley de Seguridad Social o en §102(7) de los 

Servicios de discapacidad del desarrollo y la ley de construcción de 

instalaciones; o 

 

 Recibiendo beneficios bajo 38 U.S.C. Chapter 11 o 15. 
 

 

 
 



DECLARATION OF INCOME STATEMENT 

(DECLARACION DE INGRESOS) 
 
 

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 paraasistencia) 

 
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) 



10 

For ATMOS Clients Only 

CLIENT CONSENT AND  
RELEASE OF INFORMATION 

MAACLink is a computer system that is used locally as a Homeless Management Information 
System (HMIS). Use of an HMIS is required by the US Department of Housing and Urban 
Development (HUD) for agencies that receive HUD funding. MAACLink is not electronically 
connected to HUD and is only used by authorized agencies. All MAACLink users have re- ceived 
confidentiality training and have signed strict agreements to protect clients’ personal information 
and limit its use appropriately.  

A Privacy Notice is available at participating agencies. It provides details on how member agencies 
and their employees handle client information and data sharing.  
I give permission to    Cornerstone Community Action Agency        (Agency Name) to collect  
and enter my personal and household information into the MAACLink computer system.  
I understand that the MAACLink system is shared with and used by authorized agencies in my 
community for the purposes of:  

1. Assessing the needs of low-income, homeless or other special-needs people in order to
give better assistance and to improve their current or future situations.

2. Improving the quality of care and service for people in need.

3. Tracking the effectiveness of community efforts to meet the needs of people who have
received assistance.

4. Reporting data on an aggregate level that does not identify specific people or their
personal information.

I understand that: 

 Information I give about my physical or mental health will NOT be shared outside the
agency I am working with.

 I have the right to view my MAACLink file with an authorized user.

 Signing this release form does not guarantee that I will receive assistance.

 I may revoke my authorization by completing a revocation form.

 All agencies that use MAACLink will treat my information with respect and in a pro- 
fessional and confidential manner.

 Unauthorized people or organizations cannot gain access to my information without my
consent.

 If I receive services from Homeless Prevention Rapid Re-Housing Federal Stimulus (HPRP)
Funds, my information may be viewed by other participating agencies across Continuums
of Care.

________________________________________________    ___________________________________________  _________________ 
Client Name (Printed)        Client Signature   Date 

________________________________________________   ____________________________________________   _________________ 
Agency Representative Name (Printed)       Agency Representative Signature    Date 
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