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Contrato de Autorizacion

Sus inquilinos o propietarios de condominios pueden calificar para el programa New Jersey Comfort Partners, un programa estatal patrocinado por las empresas
de electricidad y gas de New Jersey. Por medio del programa, deseamos instalar medidas eficaces de ahorro de energia — sin costo para usted como propietario,
ni para los inquilinos elegibles o la administracién de la asociacion de condominios que expresen interés en el programa — ubicado en:

Estimado Propietario/Administrador:

’ (Complete esta seccion si solo permite el trabajo para una sola unidad) ‘

Nombre del Inquilino/Propietario del Condominio (con letra de imprenta):

Direccion (calle): Casa/Apto. #: ____ Ciudad: Estado: NJ Cddigo postal:

] (Complete esta seccion si permite el trabajo para todo el complejo/edificio) ‘
Nombre del complejo/edificio (si corresponde): Namero de unidades por edificio:
Direccion (calle): Ciudad: Estado: NJ Cddigo postal:

iPosee otras propiedades que puedan ser elegibles para los servicios de Comfort Partners? [ ]Si [ _INo

Sobre la base de los lineamientos de Comfort Partners podremos (o no) instalar medidas para ahorrar energia en el hogar, tales como aislamiento de ticos y paredes, calafateado y
burletes, cabezales de ducha y bombillas de bajo consumo, aislamiento de calentadores de agua, tuberias y conductos de aislamiento, equipos de Calefaccion, Ventilacion, y Aire
Acondicionado (CVAA) y refrigeradores de bajo consumo de energia. Si se detectan impedimentos en los sistemas de CVAA o equipos de calentamiento de agua de la residencia
mencionada anteriormente, las unidades podran ser consideradas para reparacion o remplazo a ningun costo. Algunas de estas medidas pueden instalarse en aticos, espacio de
rastreo y otras areas que se encuentren bajo la jurisdiccion de la Asociacion del Condominio. Todo el trabajo est4 garantizado por un periodo de dos afos. Usted y sus inquilinos/
propietarios de condominios ahorraran energia y dinero, y su(s) edificio(s) seran mas eficientes en su consume de energia.

Yo, (escriba el nombre en letra de imprenta) soy el Propietario, Administrador de la Asociacion de Condominios o
Administrador de las propiedades ya mencionadas, y autorizo al programa New Jersey Comfort Partners para que sus contratistas autorizados realicen un informe de ahorro de
energia, instalen e inspeccionen las medidas correspondientes SIN COSTO para los participantes, propietario o administrador. Autorizo y otorgo acceso a Comfort Partners para
probar y evaluar la unidad especificada anteriormente o, si he completado la informacion para todo el complejo/edificio anterior, todas las unidades dentro del edificio segtin lo
determinen los representantes del Programa. Del mismo modo, acepto eximir a las empresas de servicio publico indicadas a continuacion, sus respectivos funcionarios, directores,
empleados, agentes y representantes, sucesores y/o cesionarios y liberarlos de cualquier reclamo por dafos y perjuicios a personas, incluso con resultado de muerte, o dafios a la
propiedad fisica o personal en cualquier caso resultantes de los servicios de aclimatacion prestados por las empresas de servicio publico indicadas a continuacion, que incluyen,
entre otros, reclamos y demandas directa o indirectamente derivadas o resultantes de, o relacionadas con la intrusion de humedad, moho, hongos o esporas de cualquier tipo,
naturaleza o descripcion, incluyendo pero no limitado a cualquier clase de sustancias cuya presencia represente un peligro real o potencial para la salud humana. Esta autorizacion
es valida por tres afios a partir de la fecha de la firma y puede cancelarse en cualquier momento comunicandose con la empresa referenciada en la seccion de correo.

{Usted es dueiio de los refrigeradores en la direccién indicada? [ ]Si [ INo [ ]INo todos (complete el apéndice para esta opcion)
¢Quiere que los refrigeradores sean chequeados y posiblemente reemplazados? [ _1Si [_]No Simarco la opcion NO, indiquenos el motivo:

Si los refrigeradores son de su propiedad en el momento del reemplazo, los nuevos también seran de su propiedad. (Con letra de imprenta):

Nombre de la Empresa (si corresponde): Nombre del Propietario/Administrador:

Teléfono del Propietario/Administrador: ( ) Celular: ( ) Correo electronico:

Direccion del Propietario/Administrador: Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:
Firma del Propietario/Administrador: Fecha:

Si no desea participar en el programa de New Jersey Comfort Partners, marque la casilla a continuacion, indique el nombre y/o la direccion del apartamento/complejo
de condominios/edificio y el nombre y direccion de usted, firme arriba y reenvie este formulario.

] No deseo participar en el programa de New Jersey Comfort Partners.

Por favor envie  Nombre de empresa: Teléfono ( )
por correo, Direccion (calle):
faxo c’or.reo Ciudad: Estado: NJ Cddigo postal:
electronico a: .
Correo electronico: Fax: ( )
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