Updated 1/6/2009
         Aplicacion 
         de Alquiler
Por favor imprima o escriba a máquina:


Nombre:  __________________________________________________________________

Residencia Actual:  _______________________________________________Apt #:  ________

Ciudad:  ___________________Estado:  _____ Código postal:  __________ Telefono: _________________

Composición y Characterísticas de Grupo Familiar
	Nombre de Miembro
	Relación a el jefe
	Dato de Nacido
	Birth Place (Ciudad,Estado)
	Años
	Sexo
	Numero de seguridad social

	
	JEFE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Historia de Residencia
1. Residencia Actual: ________________________________________________

Dirección:  __________________________________________ Apt. # _____________

Ciudad, Estado, Código:  ____________________________________________________________ 

Telefono de Propietario:  (_____)___________________Pagos/men.: $__________ 

Cuanto Tiempo?  Desde: ___________ Hasta: ___________

2. Residencia Anterior: _______________________________________________

Dirección:  __________________________________________ Apt. # _____________

Ciudad, Estado,Código:  ____________________________________________________________ 

Telefono de Propietario:  (_____)___________________Pagos/men.: $__________ 

Cuanto Tiempo?  Desde: ___________ Hasta: ___________
3. Residencia Anterior: _______________________________________________

Dirección:  __________________________________________ Apt. # _____________

Ciudad, Estado, Código:  ____________________________________________________________ 

Telefono de Propietario:  (_____)___________________Pagos/men.: $__________ 

Cuanto Tiempo?  Desde: ___________ Hasta: ___________
Preguntas en general: 


1. ¿Ha sido desalojado alguna vez alguna persona en su grupo familiar? ( Sí   ( No 

Si sí, Nombre de Propietario:_____________________________ Ciudad/Estado: _____________
2. ¿Alguien de su grupo familiar esta recebiendo asistencia social? ( Sí  ( No 

Si sí, Nombre de Propietario:_____________________________ Ciudad/Estado: _____________
3. ¿Ha sido condenado alguna vez usted de una ofensa criminal?   ( Sí   ( No

Si sí, La offensa:  _________________________________Ciudad/Estado: ___________________
¿Ha sido desalojado en los tres años pasados de vivienda subsidiada del gobiero para actividad criminal            con drogas? ( Sí ( No 

      Si sí, Nombre de Propietario:_____________________________Ciudad/Estado: _____________
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4. ¿Usted o algun miembro de su grupo familiar usa sustancia illegal o droga? ( Sí ( No
5. ¿Usted o algun miembro de su grupo familiar esta registrado con los Delincuentes Sexuales del Estado?
 ( Sí  ( No
Si sí, ¿Donde occurió la ofensa?:_____________________________ 
6. ¿Será este su única residencia? ( Sí ( No
7. ¿Necesitas acomodaciones especiales? ( Sí ( No
8. ¿Cómo oviste de nuestra comunidad? ___________________________________

Elegibilidad:








Sí  
No 

1. Tengo miembro de my grupo familiar ausente porque:

     
Empleo






___ 
___





Servicio Militario





___ 
___ 


Cuidado Adoptivo


    


___ 
___


Esta en hospital (Temporalmente) 
                       

___ 
___


Esta en hospital (Permanentemente) 


___ 
___


Esta en escuela





___ 
___


Otror: __________________________


___ 
___

2. Tengo un asistente que vive conmigo



___ 
___

Asistentes que viven con residents necessitan 

Pasar investigacion criminal.
3. Cambios en el grupo familiar:

Bebé esperado____________________________

___ 
___

Adopta niños    
 _____________________

___ 
___

Obtene custodia

 ____________

___ 
___

Obtene custodia conjunta

 ________

___ 
___

Recibe hijos de crianza
 _______________

___ 
___

    4.   Algunos miembros son estudiantes? Como el definicion en section 102 

          of the Higher Education Act of 1965 (20 U.S.C. 1002)           

___ 
___

Ingreso:








Sí  
No 
Ingreso de Mes
1. Esta usted o su familia recibiendo ingreso de algunas recursos?






Empleo






___ 
___  
_____________
Empleo de gobierno comoSenior Aides, Older American
 Community Service Employment Program, Americorps
___ 
___ 
_____________
    Que Programa?: ___________________ 

Tips, Bonuses, Commissions, or Overtime Pay

___ 
___
_____________
Scholarships, Educational Grants or Work Study

___ 
___
_____________
Ingreso de negocio





___ 
___
_____________
Seguridad Social





___ 
___
_____________
Beneficios de Discapacidad/SSI



___ 
___
_____________
Beneficios por muerte





___ 
___
_____________


Pensiones






___ 
___
_____________
Annuities or non-revocable trust



___ 
___
_____________
Desempleado






___ 
___
_____________
Pago de fuerzas armadas




___ 
___
_____________
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Income: (cont.)







Sí  
No
Ingreso de Mes
Compensacion





___ 
___
_____________
Asistencia social





___ 
___
_____________
Alimony






___ 
___
_____________
Pagos recibidos por el cuidad de niños


___ 
___
_____________
Ingresos de alquiler





___ 
___
_____________
Pagos periodicos de la loteria



___ 
___
_____________


Pagos de personas afuera de la familia que son

___ 
___
_____________
Insurance policies





___ 
___
_____________
Severance pay





___ 
___
_____________
Other 







___ 
___
_____________
2.  ¿Hizo usted o cualquier otro miembro de la unidad familiar archivan 
una declaración de impuestos federal el año pasado?

___ 
___
_____________
4. ¿Hay adultos en la familia  (18 años o más) que recibe

ingreso addicional?





___ 
___
_____________
    de donde? _________________

Activos:








Sí  
No 
Ingreso de Mes
1.  ¿Tiene usted o algunos miembros de su grupo familiar algun: 
Cuenta







___ 
___
_____________
Cuenta de Ahorros





___ 
___
_____________
Otra Cuenta






___ 
___
_____________
Dinero del mercado





___ 
___
_____________
Cuenta de IRA/Keogh





___ 
___
_____________
Reservas






___ 
___
_____________
Bonds







___ 
___
_____________
Dinero de Tesorería





___ 
___
_____________
Trust funds






___ 
___
_____________
   If yes, is the trust irrevocable?



___ 
___
_____________
Real estate






___ 
___
_____________
Whole life or universal life insurance policy


___ 
___
_____________
Dinero en casa





___ 
___
_____________
Activos en Otro País





___ 
___
_____________
Otros ___________________________________

___ 
___
_____________
      2.  ¿Has recibido algunos pagos grandes como:
Heretencia






___ 
___
_____________
Ganas de la loteria





___ 
___
_____________
Insurance settlements





___ 
___
_____________
Other _____________________________


___ 
___
_____________
     3.  ¿Dispuso usted algunos activos para menos del valor mercado
en los dos años pasados?




___ 
___
_____________
    Si sí, ponga en una lista: ______________________

     4.  ¿Tiene activos conjuntos con una otra persona? 


___ 
___
_____________
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Deducciones:







Sí 
No
1.  ¿Hay estudiantes totales que habían más de diez y ocho años 

en su familia?






___ 
___

      2.  ¿Alguien en su familia que tenga más de sesenta y dos años 
O este discapacidado?




___ 
___

      3.  ¿Tiene que pagar para sus gastos medicos a su mismo sin

___ 
___



compania de seguros?
4.  ¿Tiene que pagar para sus gastos discapacidados a su mismo
sin compania de seguros?
 



___ 
___

Este servicio es necesario para que un miembro

de la familia puede trabajar?




___ 
___
5.  ¿Tiene gastos para cuidado de asistente?



___ 
___

Este servicio es necesario para que un miembro

de la familia puede trabajar?




___ 
___

6.  ¿Ahora, pagas para servicos de sus hijos que tengan menos
de 13 años que estan en su familia?



___ 
___

Este es necesario para que sea empleado o en escuela?
___ 
___



Alguien afuera de la familia ayudan en pagar?

___ 
___

INFORMACIÓN FALSO O INCOMPLETE SERÁ RAZÓN DE DESMENTIDO  DE APLICACIÓN 
PENAS PARA EMPLEAR MAL ESTE CONTENTE: Titulo 18, Seccion 1001 del codigo de la EEUU declaran que una persona es culpable de un crimen para la a sabiendas y con mucho gusto fabricación de declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier departamento del Gobierno de los Estados Unidos. La HUD y cualquier dueño (o cualquier empleado de la HUD o el dueño) pueden ser sujetos a penas para revelaciones no autorizadas o los usos impropios de la información se reunieron basado en la forma de consentimiento. El uso de la información coleccionada basado en esta forma de verificación es restringido a los objetivos citados encima.. Cualquier persona que a sabiendas o con mucho gusto solicita, obtiene, o revela cualquier información bajo pretextos falsos acerca de un candidato o el participante puede ser sujeto a un delito de menor cuantía y multó no más de 5,000 dólares. Cualquier candidato o participante afectado por la revelación negligente de la información pueden traer la acción civil para daños y buscar otro alivio, como puede ser apropiado, contra el oficial o el empleado de la HUD o el dueño responsable de la revelación no autorizada o uso impropio. Las provisiones de pena para emplear mal el número de seguridad social están contenidas en el Acto de Seguridad Social en 208 ((a) 6), (7) (y 8). Las violaciones de estas provisiones son citadas como violaciones de 42 Congreso de los Estados Unidos 408 ((a) 6), (7) (y 8). 

Esta aplicación debe ser firmada por todos los adultos que ocuparán el apartamento antes de que pueda ser considerado. Conforme al CRÉDITO JUSTO RELATANDO EL ACTO este aviso debe informarle que el procesamiento de esta aplicación incluye, pero no es limitado con la fabricación de ninguna pregunta juzgada necesario de verificar la exactitud de la información aquí, incluso la obtención de agencias de reportaje de crédito de consumidor y obtención de la información de crédito de otros establecimientos de crédito. Además, autorizo todas las corporaciones, compañías, arrendadores, agencias de aplicación de la ley, instituciones académicas, y patrones corrientes para liberar la información que ellos pueden tener sobre mí y liberarlos de cualquier responsabilidad y responsabilidad de hacer así.
______________________________________ 

_______________________________________

Firma de Jefe 



Date

Firma de Otro Miembro


Date

_______________________________________


Firma de Otro Miembro


Date

Este proyecto no discrimina sobre la base del estado de discapacidad en la admisión o tiene acceso a, o tratamiento o empleo en, sus programas federalmente asistidos y actividades. Como requerido en la Guía de Ocupación de HUD 4350.3 REV 1, todos los individuos con discapacidades tienen el derecho de solicitar alojamientos razonables. Los alojamientos razonables son cambios, excepciones, o ajustes a un programa, servicio, edificio, unidad que mora, o lugar de trabajo que permitirá a una persona calificada con una discapacidad: participe totalmente en un programa; aproveche un servicio; vivo en una vivienda; o realice un trabajo. Para mostrar que un alojamiento solicitado puede ser necesario, debe haber una relación identificable, o nexo, entre el alojamiento solicitado y la discapacidad del individuo. Las peticiones de Alojamientos Razonables deberían ser traídas a la atención de dirección.
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To be completed by office staff:


Date Application Rec’d__________ 


Time Application Rec’d _________


Signature of Staff member receiving application ____________








