
 

AEO‐2097‐R—9/2022  

  
LÊó IÄ�ÊÃ� HÊÃ� EÄ�Ù¦ù AÝÝ®Ýã�Ä�� PÙÊ¦Ù�Ã 

E�ÙÄ®Ä¦Ý Sã�ã�Ã�Äã 
  

      Return this form to:     

     

EÃÖ½Êù�Ù N�Ã�:       

SecƟon I 

We request that you complete this form to help our agency accurately determine eligibility and benefits for the employee specified 
below. If you no longer employ this individual, please provide the informaƟon that you have. 

EÃÖ½Êù�� N�Ã�:        L�Ýã ¥ÊçÙ (4) Ê¥ SSN:           

        

                             

SecƟon II 

P½��Ý� ®Ä�®��ã� ã«� Ö�ùÃ�Äã ��ã�Ý �Ä� ¦ÙÊÝÝ ��ÙÄ®Ä¦Ý Ö�®� ãÊ ã«®Ý           
�ÃÖ½Êù�� �çÙ®Ä¦: 

  

  

  Month:     Year:      

     

   
IÄ�®��ã� ã«� ��ù ã«�ã �«��»Ý �Ù� Ù���®ò�� 

   

   

   

   

   
           

SecƟon III 

P½��Ý� ®Ä�®��ã� �Äù «ÊçÝ�«Ê½� �øÖ�ÄÝ�Ý ùÊç Ö�®� ¥ÊÙ ã«®Ý �ÃÖ½Êù�� ã«�ã ó�Ù� Ö�®� ®Ä ���®ã®ÊÄ ãÊ ��ÙÄ®Ä¦Ý, �Ý � Ö�Ùã Ê¥ ùÊçÙ 
�ÃÖ½ÊùÃ�Äã �¦Ù��Ã�Äã, �Ä� ó�Ù� Ö�®� �çÙ®Ä¦ ã«� ÃÊÄã«(Ý) ®Ä�®��ã�� ®Ä S��ã®ÊÄ 2. 

Date Paid  Type of Expense  Amount Paid 

        

        

        

        

        

I aƩest and cerƟfy that the above informaƟon is factual and correct to the best of my knowledge. 

              

Employer’s Signature     Date     Telephone 

              
Title of Person CompleƟng Form             

                 
Company’s Address:     City     State, Zip    

You may return this form to us using the contact informaƟon at the top of this form.  
You are also welcome to contact our local LIHEAP AdministraƟve office with quesƟons. 

  

    L�Ýã ��ã� Ê¥ �ÃÖ½ÊùÃ�Äã:       

SU M T W TH F S 

             

Date Paid 
Gross Amount  

(Before Any DeducƟons) 
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