= Cortes de Energia por Seguridad 9P
O Solicitud de Recursos e
e Fecha en que se completd:
Nombre Completo: Correo Electrénico:

Direccion Postal:

Ciudad: Caodigo Postal: Condado:
Domicilio Fisico, Ciudad, Cédigo Postal y Condado (si no son los ya indicados)

Numero de Teléfono: Tipo de Teléfono: O Fijo O Movil
¢, Qué tipo de dispositivos de ¢, Cuantas horas al dia utiliza cada
asistencia eléctricos o equipo uno de los dispositivos enumerados
médico duradero utiliza? en la columna izquierda?

2 Vive solo(a)? [JSsi [INo

Si se valaluz en su casa, ¢tiene En caso afirmativo, ¢qué tipo de fuente

alguna fuente de reserva de de reserva?

electricidad que pueda utilizar?

L_Isi L_INo

¢ Usted participa en el programa Medical Baseline? []Si []No

¢ Usted cuenta con un plan de emergencia personal en su hogar?[]Si [ No
Si la respuesta es negativa, ¢ usted esta dispuesto a crear un plan y a ponerlo en marcha?

1Si 1 No
¢ Usted recibe para algun tipo de beneficio publico o reune los requisitos para recibirlo?

[1si [INo

¢ Quién es su proveedor de electricidad?
¢, Cual es el numero de cuenta de su servicio eléctrico?

¢ Usted paga sus facturas de servicios publicos o estan incluidas en el pago de su alquiler?

[Jsi [CINo [JNo estoy seguro
¢A qué hora del dia podemos contactarlo(a) para discutir sus necesidades ante los desastres/
emergencias/cortes de energia por seguridad publica (PSPS, por sus siglas en inglés)?

¢, Como supo del programa DDAR?


https://www.pge.com/en_US/residential/save-energy-money/help-paying-your-bill/longer-term-assistance/medical-condition-related/medical-baseline-allowance/medical-baseline-allowance.page?WT.mc_id=Vanity_medicalbaseline
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