
LEO INC. 

PO BOX 711 LYNN, MA 01903  (781) 581 7220  
  

LOW INCOME HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM (LIHEAP)  
  

FINANCIAL ASSISTANCE STATEMENT   

  

Applicant Name:  _______________________________________________  

 Application #:  _______________________________________________  
  

 

To Be Completed By the Person Giving the Assistance   
  

I, ____________________________________________ certify under the penalties of perjury that 

        (Printed name of person GIVING assistance)  
  

 the following is a true and complete account of the financial assistance I gave  
 

____________________________________________________________.   

   (Printed name of person RECEIVING assistance)  
  

I gave her/him:  $_________ per: (check one) ______ week ______ month.  

 

This financial assistance began:  ___/___/___ and will continue until ___/___/___.  

 

If the assistance is not continuous, the amount (s) given from ___/___/___ to 

___/___/___ was $____________, and it was given ___/___/___ (Date(s).  
  

My relationship to the Applicant is:  ___________________________________  

My address is:        ___________________________________  

My telephone number is:    ___________________________________  
  
 

 Signature:  ________________________________________  Date:  __________  

       (Person giving assistance)  
  



AVISO: 
Este documento es una traducción de un documento emitido por el EOHLC.. 
El EOHLC proporciona esta traducción solo como comodidad para ayudarlo a comprender sus derechos y obligaciones. 
El documento traducido no es un documento oficial. 
La versión en inglés de este documento, emitida por el EOHLC, es el documento oficial, legal y que rige, y está disponible a petición en la agencia de asistencia 
para la energía de hogares. 

LEO INC.  

PO BOX 711 LYNN, MA 01903  (781) 581 7220 

 

 PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA LA ENERGÍA DE HOGARES DE BAJOS INGRESOS 

(LIHEAP)  

DECLARACIÓN DE ASISTENCIA FINANCIERA   

  

Nombre del Solicitante:  _______________________________________________  

 N.° de solicitud:  _____________________________________________________ 

  

 

A ser completado por la persona que presta la asistencia   
  

Yo, ____________________________________________ certifico bajo pena de falso testimonio que 

        (Nombre en letra de imprenta de la persona que OTORGA la asistencia)  
  

 la siguiente es un informe veraz y completo de la asistencia financiera que he otorgado  
 

____________________________________________________________.   

   (Nombre en letra de imprenta de la persona que RECIBE la asistencia)  
  

Le otorgué:  $_________ por: (marque una) ______ semana ______ mes.  

 

Esta asistencia financiera comenzó:  ___/___/___ y continuará hasta el ___/___/___.  

 

Si la asistencia no es continua, el(los) monto(s) entregado(s) desde el ___/___/___ hasta el 

___/___/___ ascendió(ascendieron) a $____________, y fue entregada el ___/___/___ (Fecha(s)).  

Mi relación con el Solicitante es la siguiente:  ___________________________________  

Mi dirección es:        ___________________________________  

Mi número de teléfono es:    ___________________________________  
  

 

 
Firma:  ________________________________________  Fecha:  __________  

       (Persona que otorga la asistencia)  

 


