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Certificado y Consentimiento de Arrendatario Principal de Energía 

Solar Comunitaria de Bajos Ingresos (“Certificado y 

Consentimiento”) para Organizaciones sin Fines de Lucro o 

Entidades Públicas 

 

FINALIDAD:  Al firmar este Certificado y Consentimiento, usted autoriza a Elevate Energy y a 

cualquiera de sus respectivas filiales o agencias afiliadas, directores, oficiales, empleados, agentes, 

contratistas u otros representantes (conjuntamente, el “Administrador del Programa”) a solicitar 

información de las fuentes enumeradas en este Certificado y Consentimiento para verificar la situación 

fiscal de su organización a fin de garantizar que la organización aquí mencionada sea elegible para 

participar en el programa Illinois Solar for All (el “Programa”). 

USOS DE LA INFORMACIÓN QUE SE OBTENGA:  En cumplimiento de la legislación 
aplicable, la información proporcionada en este Certificado y Consentimiento se utilizará para el fin 
permitido establecido anteriormente, lo que incluye la determinación de la elegibilidad para participar 
en el Programa, la supervisión del cumplimiento del Programa, la evaluación del Programa y la 
modificación o mejora del Programa. 
 

QUIÉN DEBE FIRMAR EL FO RMULARIO DE CONSENTIMIE NTO:  Un oficial o un 

representante de la organización sin fines de lucro o de la entidad pública mencionada en este 

Certificado y Consentimiento que esté debidamente autorizado para firmar y para vincular 

jurídicamente a la organización o a la entidad mencionada en este Certificado y Consentimiento. 

CONSENTIMIENTO:  Doy mi consentimiento para que el Administrador del Programa solicite y 
obtenga información de las fuentes indicadas en este documento a fin de verificar la elegibilidad de la 
organización/entidad para participar en el Programa, lo que incluye la siguiente información: 

 Documentación relacionada con la situación fiscal 

FUENTES DE INFORMACIÓN:  Administración de la Seguridad Social de los Estados Unidos 
(SSA) y Servicio de Impuestos Internos de los Estados Unidos (IRS) 

DOCUMENTACIÓN RELACIONA DA CON LA VERIFICACIÓN:  Para que el 

Administrador del Programa pueda verificar la elegibilidad de mi inmueble, entiendo que debo 

proporcionar la siguiente documentación: 

 Documentación relacionada con la situación fiscal 

CERTIFICO que mi organización es: 

 Una organización sin fines de lucro 

 Una entidad pública 
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CERTIFICO que el inmueble objeto de este Certificado y Consentimiento cumple los requisitos de 

elegibilidad para participar en el Programa. 

CERTIFICO que todas las declaraciones e información proporcionadas en este Certificado y 

Consentimiento son verdaderas, completas y correctas a mi leal saber y entender, y que se hacen de 

buena fe. Entiendo que: (1) las declaraciones y la información proporcionadas en este Certificado y 

Consentimiento o en relación con él están sujetas a verificación y acepto presentar documentos o 

información de apoyo cuando se me solicite; y (2) estoy obligado a actualizar y corregir de inmediato 

cualquier información proporcionada en este Certificado y Consentimiento o en relación con él si tomo 

conocimiento de cualquier cambio en dichas declaraciones o información durante mi participación en el 

Programa. También entiendo que las declaraciones erróneas intencionales y la falsificación o la falta de 

actualización o de corrección de este Certificado y Consentimiento pueden dar lugar a la inelegibilidad 

para participar en el Programa o a su finalización. La determinación de inelegibilidad o la decisión de 

finalizar su participación en el Programa por parte del Administrador del Programa puede apelarse según 

las instrucciones del Manual de Proveedores del Programa. 

 

D IR EC CI ÓN DE L IN MUE BL E DE L S OL IC IT ANT E:  ___________________________________ 

N ÚM ER O DE UN ID AD  (S I CO RR ESP ON DE ):  ________________________________________ 

C ÓD IG O POS TA L:  ______________ C O ND ADO :  __________________E ST AD O:  ___Illinois____ 

N OM BR E DE LA  O RG ANI ZA CI ÓN :            

M IE MB RO S D EL  P ER SON AL /D IR ECT IV OS  D E L A OR GA NIZ AC IÓ N : 

P OR CE NT AJE  D E LA  JU NT A DI REC TI VA  C ONF OR MA DO  PO R MI NO RÍA S:    

P OR CE NT AJE  D EL  P ERS ON AL  C ONF OR MA DO  PO R MI NO RÍA S:       

C OM PO SI CIÓ N DE  L OS CL IE NT ES:   

P OR CE NT AJE  D E LO S C LI EN TE S Q UE  S ON  MI NO RÍ AS :      

 

Esta información no se califica, pero sí se le hace un seguimiento para fines de elaboración de informes 

del Programa. La divulgación de esta información es opcional. 
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N OM BR E DEL  D IR EC TOR  D E LA  OR GA NI ZA CIÓ N:         

F IR MA  D EL DI RE CT OR DE  L A ORG AN IZ AC IÓN :         

F EC HA :               

 

N OM BR E DEL  P RO PI ETA RI O DE L I NM UE BL E ( SI  N O ES EL  M IS MO QU E EN  EL  P UN TO  

A NT ER IO R):        _ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ _  

F IR MA  D EL PR OP IE TAR IO  D EL  IN MU EB LE :       _ __ __  

 

P RO VE ED OR AU TO RI ZAD O:  ______________________________________________________ 

N OM BR E DEL  M IE MB RO DE L PE RSO NA L DE L P RO VE ED OR AU TO RI ZAD O:  

_____________________________ 

F IR MA  D EL MI EM BR O D EL  P ER SON AL  D EL  PR OV EE DO R A UT OR IZ ADO  

__________________________________________ 

F EC HA : __________________________________________________________________ 

 


