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FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD

SOLICITUD DE FAMILIA SOLICITUD DE PERSONA EN LA TERCERA EDAD

Datos Generales de la Familia
Nombre legal de la cabeza de familia

Direccion domiciliaria actual

Ciudad, Estado, Cadigo Postal ¢ Cuanto tiempo hace que vive ahi?

Direccion postal

Ciudad, Estado, Cadigo Postal Teléfono de la casa

Direccion previa Telefono del trabajo

Correo Electronico

Integrantes del Hogar
Enumere el nombre legal de todas las personas que viviran con usted. Empiece con usted, la cabeza de familia, después su
conyuge o co-cabeza de familia, después los demas adultos, y después los menores de edad (de mayor a menor).

Nombre legal del adulto Relacion con la Sexo Edad | Fechade Numero de Ocupacion Lugar de
cabeza de familia nacimiento seguro social nacimiento

Nifios (Nombre legal) Relacién con la Sexo Edad | Fechade Nimero de Nombre del Direcci6n del
cabeza de familia nacimiento seguro social Padre/de la Madre Padre/de la Madre

Ausente Ausente

¢ Piensa que alguien se mudara para su hogar o se mudara de su hogar en los proximos doce meses? ( ) Si () No

Si la respuesta es si, explique:

¢ Hay alguien que vive con usted que no aparece en la lista anterior? ( ) Si ( ) No

Si la respuesta es si, ¢,quién es?

Origen Etnico: ( ) Hispano ( ) No es hispano
Raza ( ) Blanco ( ) Negro/Afroamericano ( ) Indio Norteamericano/Nativo de Alaska ( ) Asiatico ( ) Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico

¢Necesita que hagamos algun cambio o adaptacion para usar al maximo la unidad o el programa y sus servicios?
( )Si ( )No Silarespuesta es si, explique:

Dominio limitado del inglés: Si el idioma inglés no es su lengua materna, ¢necesitara que la Direccion de la Vivienda le facilite
servicios de interpretacion? Si la respuesta es si, por favor indique cuél es su lengua materna
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Informacidn sobre la Integridad del Programa: (Estas preguntas son aplicables a todos los integrantes del hogar)

¢Alguna vez ha vivido en una vivienda subsidiada? ( )Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢cuando?, ¢dénde?, ¢ qué nombre us6?
¢Quién era el cabeza de familia?
¢Alguna vez ha usado algin otro nombre aparte del que usa en la actualidad? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢,qué nombre?
¢Alguna vez ha usado algun otro niumero de seguro social aparte del que usé en esta solicitud? ( ) Si () No
Si la respuesta es si, ¢,qué numero?
Proporcione una lista completa de todos los estados en donde cada uno de los miembros de su hogar ha residido

¢Alguien en su hogar esta obligado a ser miembro de por vida al registro de delincuentes sexuales en cualquier estado?

[1Si []No

¢, Ha sido algin miembro de su hogar arrestado o declarado culpable por el uso, la venta, fabricacion o distribucion de sustancias
controladas? ( )Si ( )No Silarespuesta es si, ¢quién, cuando y por qué?

¢Alguna de las personas en su hogar usa drogas controladas o ilegales en la actualidad? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, explique:
¢ Ha sido alguna persona en su hogar arrestada o declarada culpable por actos delictivos?
( )Si( )No Silarespuesta es si, ¢quién, cuando y por qué?

¢Alguna vez le han desalojado de una Vivienda Publica o Subsidiada por actos delictivos de violencia o actos relacionados con
drogas? ( ) Si ( )No Silarespuesta es si, explique:

¢ Le debe dinero a algln organismo de vivienda pablico? ( ) Si () No

Total de Ingresos del Hogar: Liste todo el dinero que recibe o gana cada una de las personas que vive en el hogar. Incluya todo
el dinero que recibe por empleo, empleo por cuenta propia, subsidios por desempleo, sustento al menor, donativos regulares,
seguro social, seguro social complementario, retiro, discapacidad, indemnizacion por accidentes de trabajo, ayuda a familias con
hijos dependientes [TANF, por sus siglas en inglés], beneficios de veteranos, ingresos de propiedades de alquiler, dividendos de
acciones, intereses, anualidades y cualquier otra fuente de ingresos.
Escriba una explicacion detallada de todos los “ingresos”

Nombre del Integrante de la Familia | Fuente de Cantidad de horas que Ingresos Anuales
Ingreso/Empleador trabaja a la semana

B R |R|H

¢Alguna de las personas en su hogar ha solicitado algin beneficio o dinero que esta en proceso de ser autorizado? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, explique:
¢Alguien que no vive en su hogar paga alguna de sus cuentas o gastos? ( ) Si () No Sila respuesta es si, explique:

¢ Usted tiene derecho a: Sustento al menor? ( )Si ( )No

¢ Pension alimenticia? () Si ( ) No

¢Manutencion? ( )Si ( )No
¢ Usted recibe sustento al menor, pension alimenticia o0 manutencion? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢por parte de quién y qué cantidad?
¢Alguna de las personas en su hogar tiene una beca o subvencion estudiantil? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, Nombre: , Fuente , Suma $ , por
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Informacion sobre los activos

¢, Usted o alguno de los integrantes del hogar son propietarios o tienen intereses en algin inmueble, bote, y/o casa
movil? ( ) Si () No ¢Usted vendi6 algun inmueble en los ultimos cinco afios? ( ) Si ( ) No

Descripcion de los activos

Ubicacion de los activos Valor de los activos

$

$

$

Informacion sobre las cuentas de banco
¢,Donde tiene sus cuentas de banco? ¢ Qué tipo de cuentas tiene en esa institucion?
Liste todos los valores de la bolsa, bonos, anualidades, bonos de ahorro, acciones de cooperativas de ahorro y
cualquier otro tipo de activos que pertenezcan a los adultos del hogar.

Nombre del banco NUmero de cuenta | Tipo de cuenta | Conjunta/Individual | Saldo actual Saldo promedio
en seis meses
$
$
$
$
Descuentos y Deducciones
¢ Usted paga por gastos de guarderia? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢a quién? Suma: $ Por
Semana/Mes
Gastos de Asistencia a Discapacitados
NUmero del Integrante de la Familia | Suma | Ala (semana/mes) | Razdn
$
$
Gastos Médicos y poco comunes: (Familias con personas en la tercera edad solamente)
¢ Medicare? $ Por
¢ Otro seguro medico? $ Por
¢ Gastos regulares en gastos médicos? $ Por
¢ Gastos regulares en medicamentos? $ Por
Gastos médicos que espera tener en los proximos doce meses $ Por
Gastos mensuales en la actualidad (basado en el mes anterior)
Alquiler $ Teléfono $ Médico $ Tarjeta de crédito $
Gas$ Pagos de auto $ Seguro $ Tarjeta de crédito $
Electricidad $ Seguro de auto $ Cable $ Préstamo $
Agua $ Guarderia $ Alquileres $ Otro $

¢ Hace algun otro pago mensual regular aparte de los mencionados anteriormente? ( ) Si () No

Si la respuesta es si, por favor especifique:

Historial laboral de los adultos del hogar
A continuacion escriba el nombre del Gltimo lugar de trabajo de cada uno de los adultos integrantes del hogar:

Nombre del integrante de la
familia

Empleador

Ciudad, Estado del Desde
Empleador

Hasta




Otros datos de evaluacion de la idoneidad para viviendas publicas
¢Alguna vez le han desalojado? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢,quién le desalojo, donde y por qué?

Diga el nombre de su arrendador actual y los arrendadores anteriores de los Ultimos tres afios como referencia.

Arrendador Direccion del arrendador NUmero de teléfono Desde Hasta

Referencias de crédito: Enumere cuatro referencias de crédito

Compafiia / Banco NUmero de cuenta Teléfono
Mascotas
¢ Tiene alguna mascota? ( ) Si ( ) No
Si la respuesta es si, ¢,qué tipo? Tamafio: Peso: libras

Vehiculos: ¢ Cuantos vehiculos hay en la familia?

Duefio Marca Modelo Ao Color Numero de matricula Estado

Autorizaciones, declaraciones y certificaciones:

Nosotros autorizamos a Housing Authority of the County of Morris para obtener un "informe del consumidor” como se define en el Fair Credit
Reporting Act junto con la informacion que considere necesario en el procesamiento de mi aplicacion, incluyendo; informes de crédito, acciones
civiles o penales, historial de renta, detalles de empleo/salario, policia, registros de vehiculos y cualquier otra informacion relevante.

Nosotros entendemos que cualquier declaracion falsa de informacion o la falta de revelar la informacion requerida en esta solicitud podran
descalificarnos de consideracion para la admision o participacion y puede ser objeto de desalojo o la terminacion de la asistencia.

ADVERTENCIA: El Articulo 1001 del Titulo 18 del Cddigo Federal de los Estados Unidos establece que toda persona que a
sabiendas e intencionalmente haga declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier Departamento o Agencia
Estadounidense o al Departamento de la Vivienda y Desarrollo Urbano es culpable de un delito grave.

AVISO: Todo intento de obtener Viviendas Publicas, cualquier subsidio de alquiler o reduccion de alquiler basado en informacion
falsa, suplantacion de identidad, omision de alguna informacion o algin otro acto fraudulento y todo acto para ayudar a dichos
fines se considera un delito.

Firma de la cabeza de familia: Fecha:
Firma del conyuge/co-cabeza de familia: Fecha:
Firma del adulto que reside en su hogar: Fecha:
Firma del adulto que reside en su hogar: Fecha:
Firma del adulto que reside en su hogar: Fecha:

Si la cabeza de familia o el conyuge/co cabeza de familia no esta presente, por favor explique la razon:




El presente documento es la traduccién de un documento legal emitido por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (Housing and Urban Development, HUD). El
HUD le brinda esta traduccién tnicamente para su comodidad, con el objeto de ayudarle a comprender sus derechos y obligaciones. La versién en inglés de este documento
es el documento oficial, legal y prevaleciente. El presente documento traducido no constituye un documento oficial.

N.2 de control de OMB 2502-0581
Exp. (07/31/2012)

Informacién de contacto opcional y complementaria para solicitantes de asistencia de vivienda del HUD

COMPLEMENTO PARA SOLICITUD DE VIVIENDA CON ASISTENCIA FEDERAL
Este formulario serd proporcionado a cada solicitante de vivienda con asistencia federal

Instrucciones: Persona u organizacion de contacto opcional: Tiene derecho por ley de incluir, como parte de su solicitud de vivienda, el nombre, la
direccidn, el nimero de teléfono y otra informacién relevante de un familiar, amigo u organizacién social, médica, de defensa o de otra indole. Esta
informacién de contacto se recopila con el objeto de identificar a una persona u organizacién que puede ayudar a resolver cualquier problema que podria
surgir durante su alquiler o que puede ayudar a proporcionar cualquier servicio o atencién especial que usted pudiera requerir. Podra actualizar, quitar
o cambiar la informacién que proporcioné en este formulario en cualquier momento. No se le exigird que brinde la informacién de este contacto,
pero si escoge hacerlo, incluya la informacién relevante en este formulario.

Nombre del solicitante:

Direccion postal:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular:

Nombre de la persona u organizacién de contacto adicional:

Direccion:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular:

Direccion de correo electronico (si corresponde):

Relacion con el solicitante:

Motivo del contacto: (Marcar todo lo que corresponda)

|:| Emergencia |:| Ayuda con el proceso de recertificacién
|:| No es posible comunicarse con usted |:| Cambio en los términos del arrendamiento
|:| Rescision de la asistencia de alquiler |:| Cambio en las reglas de la casa

|:| Desalojo de la unidad |:| Otro:

|:| Pago atrasado de la renta

Compromiso del propietario o de la autoridad de la vivienda: Si es aprobado para la vivienda, esta informacién serd conservada como parte de su archivo
de locatario. Si surgen problemas durante su alquiler o si requiere de algtin servicio o atencién especial, es posible que nos comuniquemos con la persona u
organizacién que incluyé para que lo ayude a resolver los problemas o le proporcione algiin servicio o atencién especial.

Declaracién de confidencialidad: La informacién proporcionada en este formulario es confidencial y no serd divulgada a nadie salvo segtn lo permitido por
el solicitante o la ley vigente.

Notificacion legal: La seccién 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario y de Vivienda de 1992 (Ley Ptblica 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992)
exige que a cada solicitante de vivienda con asistencia federal se le ofrezca la opcidn de proporcionar informacién relacionada con una persona u organizacion
de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitante, el proveedor de vivienda acuerda cumplir con los requisitos de igualdad de oportunidades y no
discriminacién de 24 CFR seccién 5.105, que incluye las prohibiciones sobre discriminacién en la admisién o participacion en programas de viviendas con
asistencia federal debido a la raza, el color de la piel, la religion, el origen nacional, el sexo, la discapacidad y el estado familiar segiin la Ley de Vivienda
Justa, y la prohibicién sobre discriminacién debido a la edad segtin la Ley contra la Discriminacién por la Edad de 1975.

|:| Marque esta casilla si escoge no proporcionar la informacién de contacto.

|Se elimindé el cuadro de la firma

Los requisitos de recopilacién de informacién contenidos en este formulario fueron enviados a la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) segtin la Ley de
Reduccion del Papeleo de 1995 (Titulo 44, secciones 3501-3520 del Cédigo de los EE. UU.). Se calcula que la carga de declaracion publica es de 15 minutos por respuesta e incluye el tiempo para revisar
las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, recopilar y conservar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacién de la informacién. La seccién 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario
y de Vivienda de 1992 (Titulo 42, seccién 13604 del Cédigo de los EE. UU.) impuso al HUD la obligacién de solicitar a los proveedores de viviendas que participan en programas de viviendas con
asistencia del HUD que proporcionen a todas las personas o familias que soliciten la ocupacién de una vivienda con asistencia del HUD la opcién de incluir en la solicitud el nombre, la direccion, el
nimero de teléfono y demds informacion relevante de un familiar, amigo o una persona relacionada con una organizacién social, médica, de defensa o similar. El objeto de proporcionar tal informacién es
facilitar el contacto por parte del proveedor de viviendas con la persona u organizacién identificada por el locatario para que ayude a brindar todo servicio o atencién especial al locatario y ayudarlo a
resolver cualquier problema de alquiler que surgiere durante el alquiler por parte de dicho locatario. Esta informacién de solicitud complementaria serd conservada por el proveedor de vivienda y en
cardcter de confidencial. Proporcionar la informacién es bdsico para las operaciones del Programa de Vivienda con Asistencia del HUD y es un acto voluntario. Respalda los requisitos reglamentarios y los
controles de administracién y del programa para prevenir el fraude, el derroche y la mala administracion. De conformidad con la Ley de Reduccién del Papeleo, una agencia no podrd conducir ni
patrocinar, y no se le solicitard a una persona que responda a una recopilacién de informacion, salvo que en la recopilacién de informacién aparezca un nimero de control de OMB vilido en la actualidad.

Declaracion de privacidad: La Ley Puablica 102-550 autoriza al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los EE. UU. (HUD) a que recopile toda la informacién (salvo el nimero de seguro
social [SSN]), la cual serd usada por el HUD para proteger los datos de desembolso de acciones fraudulentas.
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