Condado de Wake
Solicitud de reduccidn de cargo de prueba de agua de pozo
Complete este formulario en AMBOS LADOS. El otro lado de este formulario debe ser
certificado por un notario.

1. Nombre de la persona que solicita la prueba de agua de pozo (contacto principal):

2. Numero de teléfono del contacto principal:

3. Direccién de correo electrénico del contacto principal:

4. Propietario del inmueble (si es distinto de la persona indicada anteriormente en el #1):

5. (colocar iniciales) Entiendo que todos los resultados de la prueba de agua de pozo pueden ser
proporcionados al propietario del inmueble y constituyen un registro publico.

6. Direccion del inmueble donde estd situado el pozo:

7. Direccién postal (si es distinta de la indicada anteriormente en el #6):

El condado de Wake recomienda efectuar un paquete de pruebas que incluye bacterias coliformes, compuestos
inorganicos, compuestos organicos volatiles, pesticidas, radiactividad alfa bruta y beta bruta, uranio y radén en el
agua.

Mientras haya fondos disponibles, los cargos de la prueba seran cubiertos por el Fondo piloto de asistencia para
pozos y sistemas sépticos del condado.

8. Por favor describa las cercas, cerraduras, animales u otras consideraciones que puedan impedir el acceso al
pozo para el muestreo:

Mediante mi firma a continuacion, certifico que i) soy el legitimo ocupante de este inmueble, ii) estoy solicitando
la obtencion y el analisis de las muestras de agua de pozo que se describen en este formulario y iii) soy
exclusivamente responsable por garantizar la accesibilidad al lugar. Autorizo a los representantes del condado
de Wake a ingresar al lugar indicado con anterioridad a fin de obtener las muestras de agua solicitadas.

Firma: Fecha:

Envie este formulario completado a:
Wake County Environmental Services
Well Testing

P.O. Box 550

Raleigh NC, 27602

PARA USO DE LA OFICINA EXCLUSIVAMENTE:

Fecha de recepcién:

WS# creado: Descuento: 50% 80%
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AMBIENTALES DEL CONDADO DE WAKE
DECLARACION JURADA EN LA CAUSA DE: Prueba de agua de pozo — Elegibilidad para obtener una
reduccion en funcion de los ingresos

, tras haber prestado el debido juramento, declara y manifiesta:

(Nombre del solicitante)

1. Soy/somos el/los ocupante(s) y/o propietario(s) del inmueble por lo general denominado
en el condado de Wake. (Direccion, Ciudad/Pueblo)

2. Soy el (colocar las iniciales en una opcion): Propietario Inquilino Otro (especificar):

3. Solicito/solicitamos una reduccion de los cargos de la prueba de agua de pozo en el inmueble indicado con anterioridad.

4. Por el presente, certifico/certificamos, bajo pena de perjurio, que los ingresos brutos de mi/nuestro grupo familiar para el afio
calendario 2024 (colocar las iniciales en una opcién):

no superan el 250% de las pautas federales de pobreza actuales determinadas por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU., como se indica a continuacion.

son inferiores a las pautas federales de pobreza actuales determinadas por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., como se indica a continuacion.

Pautas de pobreza de 2024 para los 48 estados contiguos y el Distrito de Columbia

Tamafio del grupo familiar | Pauta federal de | 250% de la Pauta
(nimero de personas) pobreza federal de pobreza

1 $15,060 $37,650

2 $20,440 $51,100

3 $25,820 $64,550

4 $31,200 $78,000

5 $36,580 $91,450

6 $41,960 $104,900

7 $47,340 $118,350

8 $52,720 $131,800

9 $58,100 $145,250

10 $63,480 $158,700

11 $68,860 $172,150

12 $74,240 $185,600

5. Entiendo que estoy solicitando una reduccidn de los cargos de la prueba de agua de pozo, y que este proceso de calificacién no
sirve como calificacion para ningun otro programa de asistencia. Entiendo que el condado de Wake puede exigir un
comprobante de los ingresos del grupo familiar para verificar mi elegibilidad.

6. Entiendo que, en caso de haber tergiversado cualquier informaciéon en esta declaracién, el costo total de la prueba debe
devolverse al condado de Wake y, si no se lo devuelve, serd una deuda cobrable.

Affiant further saith not.

Signature and Printed Name Date
Sworn to and subscribed before me

this day of , 2024,

Notary Public

My commission expires: (SEAL)
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