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SOLICITUD DE AYUDA DE VIVIENDA HUD?
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¿Te das cuenta ...?

 Si cometes  fraude para obtener asistencia para su vivienda por HUD, podrían ser:
• desalojado de su apartamento o casa.

• Exigirle que reembolse toda la asistencia que le pagaron de alquiler.

• Una multa de hasta $ 10,000.00

• Encarcelado durante un máximo de cinco años.

• Prohibición de recibir asistencia en el futuro.

• Sin perjuicio de Estado y de sanciones del gobierno local.

¿SABE USTED QUE ...

• Que está cometiendo un fraude si firma una planilla a sabiendas de que ha proporcionado información falsa o engañosa.

• La información que proporcione en la solicitud de asistencia de vivienda y formas de recertificación será verificada.

• La agencia local de vivienda, HUD, o la Oficina del Inspector General verificará la información sobre los ingresos y bienes que usted proporcione con otras agencias federales, estatales o locales y con organismos privados.

• La certificación de la información falsa es fraude
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HAGA PREGUNTAS !

Si usted no entiende algo en la solicitud o planilla de recertificación , pregunte siempre . Es mejor prevenir que curar.

Cuando usted llena su solicitud y re-certificación anual para vivienda asistida por HUD, asegúrese de que sus respuestas a las preguntas sean exactas y honestas .

Debe incluir :

• Todas las fuentes de ingresos y los cambios en el ingreso ( subir o bono) usted o algún miembro de su hogar recibe , como los salarios , prestaciones sociales , seguridad social y beneficios para veteranos , pensiones, jubilación , etc

• Cualquier dinero que usted recibe en nombre de sus hijos , como la manutención de los hijos , pagos de AFDC, seguro social para los niños , etc

• Todos los activos , tales como cuentas bancarias, bonos de ahorro, certificados de depósito, acciones, bienes raíces, etc , que son propiedad de usted o cualquier miembro de su grupo familiar.

• Todo ingreso procedente de bienes, como intereses de ahorros y cuentas corrientes , dividendos de acciones , etc

• Cualquier negocio o bienes (como su casa ) que haya vendido en los últimos dos años a menos de su valor total.

• Los nombres de todas las personas, adultos o niños, parientes o no parientes , que viven con usted y que componen su familia .
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• No pague dinero a nadie por llenar la solicitud de asistencia de vivienda y planilla de recertificación para usted.

• No pague dinero para moverse hacia arriba en una lista de espera.

• No pague por todo lo que no está cubierto por su contrato de arrendamiento.

• Pida un recibo por el dinero que paga , especialmente si usted paga en efectivo.

• Pida una explicación por escrito si le exigen pagar por otra que el alquiler (mantenimiento, cargos por servicios públicos o de pago) nada.

El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano ( HUD) de la Oficina del Inspector General (OIG ) EE.UU. es del orden público del Departamento y el brazo de auditoría y se encarga de investigar las denuncias de fraude, el despilfarro y la mala gestión de los programas financiados por HUD .

FRAUDE DE INFORMES

Graves denuncias de fraude deben ser reportados a su oficina local de HUD del Inspector General o al HUD OIG Hotline en:

http://www.hudoig.gov/report-fraud
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Una ley federal que entró en vigor en 2013 protege a los individuos que son víctimas de violencia doméstica, violencia noviando, y acecho. El nombre de la ley es el Decreto Sobre la Violencia Contra la Mujer, o “VAWA”. Este aviso le explica sus derechos bajo el decreto VAWA.

Protecciones para las Víctimas 

Si usted es elegible para un vale de la Sección 8, la autoridad de vivienda no le puede denegar la asistencia con la renta únicamente debido a que usted es víctima de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho.

Si usted es víctima de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho, no puede dársele por terminado del programa de la Sección 8 ó desalojársele basándose en actos o amenazas de violencia llevados a cabo contra usted. Además, los actos criminales relacionados directamente con la violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho que sean causados por un miembro de su hogar o invitado no pueden ser razón para desalojarle o dar por terminada su asistencia con la renta si usted fue la víctima del abuso.

Razones por las Cuales Se le Puede Desalojar

A usted se le puede desalojar y su asistencia con la renta puede ser dada por terminada si la autoridad de la vivienda o su arrendador pueden demostrar que existe una amenaza real e inminente (inmediata) a otros inquilinos o empleados en la propiedad si usted permanece en su vivienda. Además, se le puede desalojar y su asistencia con la renta puede ser dada por terminada debido a infracciones serias o repetitivas contra el contrato de alquiler no relacionadas con actos de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho cometidos contra usted. La autoridad de vivienda y su arrendador no pueden aplicarle a usted un grupo de reglas más exigentes que aquellas que aplican a los inquilinos que no son víctimas.

Removiendo al/la Abusador/a del Hogar

Su arrendador puede dividir el contrato de arrendamiento para desalojar a un/a inquilino/a que haya cometido actos criminales de violencia contra miembros de la familia u otros, mientras que permite que la víctima y otros miembros del hogar permanezcan en la unidad con asistencia. Además, la autoridad de la vivienda puede dar por terminada la asistencia con la renta de la Sección 8 del/la abusador/a y permitir que usted continúe recibiendo asistencia. Si el arrendador o la autoridad de la vivienda opta por remover al/la abusador/a, no puede eliminar el resto de los derechos restantes del/a inquilino/a sobre la unidad o de otra forma castigar al resto de los inquilinos. Al remover al/la abusador/a del hogar, su arrendador debe seguir los procedimientos federales, estatales, y locales para el desalojo.

Mudándose para Proteger Su Seguridad

La autoridad de la vivienda puede permitir que usted se mude y continúe con su asistencia con la renta, aún si su contrato de arrendamiento actual aún no ha expirado. La autoridad de la vivienda puede requerir que usted esté al corriente con su renta y otras obligaciones del programa de vales de vivienda de opción. La autoridad de la vivienda puede pedirle que provea pruebas de que usted se está mudando debido a incidentes de abuso.
Comprobando que Usted Es Víctima de Violencia Doméstica, Violencia al Noviar, Agresión Sexual, o Acecho

La autoridad de la vivienda y su arrendador pueden pedirle que usted compruebe o “certifique” que es una víctima de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho. La autoridad de la vivienda y su arrendador deben darle por lo menos 14 días laborales (por ejemplo, sábados, domingos, y días festivos no cuentan) para proveer dicho comprobante. La autoridad de la vivienda y su arrendador pueden extender la fecha límite.

Hay tres formas en las cuales usted puede comprobar que es una víctima:
· Llene la forma de certificación que le dé la autoridad de la vivienda o su arrendador. La forma le pedirá su nombre, el nombre de su abusador/a, su relación con el/la abusador/a, la fecha, la hora, y la ubicación del incidente de la violencia, y una descripción de la violencia. Se requiere que usted provea el nombre del/la abusador/a sólo si es seguro proveerlo y si usted sabe el nombre.

· Provea una declaración de un proveedor de servicios, abogado, o profesional médico del/la víctima que la haya ayudado a resolver incidentes de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho. El/la profesional debe declarar que cree que los incidentes del abuso son reales. Tanto usted como el/la profesional deben firmar la declaración, y ambos deben declarar que están firmando “bajo pena de perjurio”.
· Provea un registro de la policía o de la corte, como una orden de protección.

Si usted falla en proveer uno de estos documentos dentro del tiempo requerido, el arrendador puede desalojarle, y la autoridad de la vivienda puede dar por terminada su asistencia con la renta.

Confidencialidad

La autoridad de la vivienda y su arrendador deben mantener confidencial cualquier información que usted les provea con respecto a la violencia doméstica contra usted, a menos que:
· Usted dé permiso por escrito a la autoridad de la vivienda o a su arrendador para que liberen la información.

· Su arrendador necesite usar la información en un procedimiento de desalojo, como para desalojar a su abusador/a.

· Una ley requiera que la autoridad de la vivienda o su arrendador libere la información.

Si la liberación de la información pondría su seguridad a riesgo, usted se lo debería informar a la autoridad de la vivienda y a su arrendador.

El Decreto VAWA y Otras Leyes

El decreto VAWA no limita el deber de la autoridad de la vivienda o de su arrendador de cumplir con órdenes de la corte relacionadas con acceso o control de la propiedad. Esto incluye órdenes emitidas para proteger a una víctima y órdenes dividiendo la propiedad entre miembros del hogar en casos en los cuales se deshaga una familia.

El decreto VAWA no reemplaza cualquier ley federal, estatal, o local que provea mayor protección a las víctimas de violencia doméstica, violencia noviando, agresión sexual, o acecho.

Para Información Adicional

Si tiene cualquier pregunta con respecto al decreto VAWA, por favor llame a su especialista de vivienda al (480) 782-3200.

Para ayuda y asesoría para escapar de una relación abusiva, llame a la Línea Nacional Contra la Violencia Doméstica al 1-800-799-SAFE (7233) ó al 1-800-787-3224 (TTY).

Definiciones

Para propósitos de determinar si un/a solicitante o inquilino/a de vivienda pública puede estar cubierto/a bajo el decreto VAWA, la siguiente lista de definiciones será aplicable:

El decreto VAWA define que la violencia doméstica incluye delitos graves o delitos menores de violencia cometidos por cualquiera de los siguientes:

· Un/a cónyuge actual o previo/a de la víctima

· Una persona con quien la víctima tiene un/a hijo/a en común

· Una persona que está cohabitando con o ha cohabitado con la víctima como cónyuge

· Una persona similarmente situada a un/a cónyuge de la víctima bajo las leyes de violencia doméstica o familiar de la jurisdicción recibiendo dinero de otorgamientos 

Cualquier otra persona contra una víctima adulta o juvenil que esté protegida contra los actos de dicha persona bajo las leyes de violencia doméstica o familiar de la jurisdicción 

El decreto VAWA define violencia noviando como violencia cometida por una persona (1) que está ó ha estado en una relación social de naturaleza romántica o íntima con la víctima Y (2) en la cual la existencia de dicha relación deberá ser determinada basándose en la consideración de los siguientes factores:

· La duración de la relación

· El tipo de relación 

· La frecuencia de la interacción entre las personas envueltas en la relación 

El decreto VAWA define agresión sexual como “cualquier acto sexual sin consentimiento prescrito por ley Federal, Tribal o Estatal incluyendo cuando la víctima carece de capacidad para consentir” (42 U.S.C. 13925(a)).

El decreto VAWA define acecho como (A)(i) seguir, perseguir, o repetidamente cometer actos con la intención de matar, lesionar, acosar, o intimidar a otra persona O (ii) colocar bajo vigilancia con la intención de matar, lesionar, acosar, o intimidar a otra persona Y (B) en el curso de, o como resultado de, dicho seguimiento, persecución, vigilancia, o repetidamente cometer actos, con el fin de causar a una persona un miedo razonable de muerte de, o de lesión corporal seria a, o de causar daño emocional substancial a (i) dicha persona, (ii) a un miembro individual afiliados de dicha persona, o (iii) del/la cónyuge o compañero/a íntimo/a de dicha persona.

Yo he recibido una copia del Aviso con respecto al Decreto Sobre la Violencia Contra la Mujer.
______________________________________


 FIRMA DE SOLICITANTE/INQUILINO


FECHA: 
_________________________

Esta pagina fue dejada blanca a proposito.


                                                                           Date: ______________
Ser completado por el candidato/residente en su propia letra. La información que usted da en la forma en cuanto a composición de casa, ingresos, activos de familia y deducción debe ser exacta y completa. Complete todas las secciones. El fracaso de completar esta forma exactamente y completamente le causará que sea quitado de la lista de espera.
	INFORMACION DEL PRINCIPAL DE CASA

	Nombre
	Nombre                                                               Apellido                                     Inicial/Nombre De Soltera



	Dirección de Correo
	Apartado De Correos/Calle


	dirrecion físico
	calle

	
	Apt/Unit #


	
	Apt/Unit #

	
	Cuidad/Estado/Código Postal



	
	cuidad/estado/codigo postal

	Numero De Teléfono (S)
	Casa                                  Celular                        Trabajo                 Correo Electronico de Cabesa de Familia



Marque todo lo que aplicá para el Principal de casa:  
( Masculino        ( Mujer              ( Soltero        (Casado     ( Divorciado       (Separado            ( Enviudado 

( Deshabilitado  ( Discapacitado  ( Estudiante a Tiempo completo ( Empleado  ( Desempleado    (Retirado
Si usted está casado separado o divorciado, completa el siguiente: 

	nombre de esposo (a) o ex esposo (a)


	seguro social

	dirrecion

	fecha de nacimento


¿Ha usado alguna vez un nombre además del que usted usa ahora?   ( Si 
( No        

Si sí, por favor explique:  ______________________________________________________________________ 

¿Ha usado alguna vez un numero de seguro social diferente al numero actual?   ( Si
( No        

Si sí, por favor explique:  ______________________________________________________________________
	 Información General

	Si          No

(          (
	Alguna vez vivió en el alojamiento subvencionado o recibió la ayuda de alquiler? 

Si sí, nombre y dirección de Agencia que proporciona ayuda:
Fechas de cuando la ayuda comenzó:                                           ¿Quién ere la cabeza de casa?



	(          (
	¿Recibe actualmente la ayuda de alquiler? Si sí, nombre y dirección de Agencia que proporciona ayuda:

Fechas de cuando la ayuda comenzó:                                           ¿Quién ere la cabeza de casa?


	(          (
	Debe usted cualquier dinero a cualquier Agencia de Alojamiento? Sí sí, que cantidad:

El nombre y dirección de la Agencia que debe el dinero:

	(          (
	Usted o cualquier miembro de la casa a sida desalojado del alojamiento federal durante los últimos cinco
 años?   Si sí, por favor explique:      
          

	Información General Continua

	(          (
	Usted o cualquier miembro de la casa a sida detenido durante los últimos cinco años por un crimen
y o drogas?  Si sí, por favor explique:



	(          (
	¿Tiene usted a animales domésticos? ¿Sí sí, cuántos y que clase?



	(          (
	Usted o algún miembro de la familia cree que él / ella necesita alojamiento razonable

para participar en cualquier programa de la Ciudad de Chandler?
La oficina de Viviendas y Desarollo de la cuidad de Chandler se ha comprometido a cumplir plenamente con  todas las leyes locales, estatales y federales de no discriminación y igualdad de oportunidades.  

Si usted marco que si, por favor completa una forma de "Alojamiento Razonable ".

	(          (
	Usted o cualquier miembro de la casa es sujeto a una registracion de por vida bajo las leyes estatales 
por delincuente sexual? Si si, quien?



	(          (
	Usted o cualquier miembro de la casa  ha sido condenado por cimines relacionados con la
produccion o fabricacion de metanfetaminas en viviendas federales? Si si, quien? 




	COMPOSICON FAMILAR

ADULTOS: Lista  a todas los miembros de la edad de18 anos o mayor que estará viviendo en el hogar cuando recibes asis   tencia.

	nombre 
	Relacion

Del 

Applicante


	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de
nacimiento
	marque  la caja appropiada
	Uso
De

Oficina

	1.
	
	
	
	
	
	(Discapacitado 
(Ciudadano   de  E.E.U
(Estudiante de tiempo

completo 
	(BC 

(SS 

( ID

	2.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Ciudadano de E.E.U
( Estudiante de tiempo
completo
	(BC 

(SS 

( ID

	3.


	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Ciudadano de E.E.U
( Estudiante de tiempo

completo
	(BC 

(SS 

( ID

	4.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Ciudadano de E.E.U
( Estudiante de tiempo

completo
	(BC 

(SS 

( ID

	Niños: Lista a todos los niños menores de 17 anos que estarán viviendo en el hogar cuando recibes  asistencia. Asegúrese de llenar completamente toda la información de los padres. Si usted no tiene toda la información solicitado, usted debe someter una declaración notariada que certifica bajo pena de perjurio que usted no sabe la información solicitada. El no someter esta información podría resultar en que su aplicación sea regresada a usted.


	nombre completo
	relación
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina

	5.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal
( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                         SEGURO SOCIAL        

	EL NOMBRE DEL PADRE             SEGURO SOCIAL

	

	FECHA DE NACIMIENTO                         DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO              DIRECCIÓN
	

	nombre completo
	relación
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina

	6.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal
( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                        SEGURO SOCIAL
	NOMBRE DEL PADRE                  SEGURO SOCIAL

	

	FECHA DE NACIMIENTO                        DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO             DIRECCIÓN
	

	nombre completo
	relación
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina

	7.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal

( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                        SEGURO SOCIAL          

	NOMBRE DE PADRE                     SEGURO SOCIAL    

	

	FECHA DE NACIMIENTO                         DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO             DIRECCIÓN
	

	nombre completo
	relación
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina

	8.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal

( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                        SEGURO SOCIAL          

	NOMBRE DEL PADRE                  SEGURO SOCIAL    

	

	FECHA DE NACIMENTO                          DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO             DIRECCIÓN
	

	nombre completo
	relación
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina 

	9.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal

( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                        SEGURO SOCIAL          


	NOMBRE DEL PADRE                  SEGURO SOCIAL    


	

	FECHA DE NACIMENTO                          DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO             DIRECCIÓN
	

	nombre completo
	relación 
	seguro social
	Sexo
	edad
	fecha de

nacimiento
	marque  la caja appropiada
	oficina

	10.
	
	
	
	
	
	( Discapacitado 

( Niño foster
( Custodia legal

( Ciudadano de E.E.U
	(BC 

(SS 

( ID

	NOMBRE DE LA MADRE                        SEGURO SOCIAL          


	NOMBRE DEL PADRE                   SEGURO SOCIAL    


	

	FECHA DE NACIMENTO                         DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO             DIRECCIÓN
	


	Estudiantes de Tiempo Completo

Lista a todas los estudiantes, incluyendo a niños (as), que van a vivir en el hogar cuando usted recibe asistencia.

	Nombre Completo
	NOMBRE
DE ESCUELA
	DIRECCIÓN de escuela
	NUMERO DE 
TELEFONO DE 

ESCUELA
	grado/curso de estudios

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	Utilice otra hoja del papel para listar a estudiantes adicionales.



	Información de Ingresos:

	INFORMACIÓN DE EMPLEO: 
Enumere todo el empleo completo y/o de medio tiempo para todos los miembros de la casa 

(que incluye emplea de uno mismo, cuidado de niño, reservas militares)

	MIEMBRO DE
FAMILIA
	NOMBRE Y DIRECCION DE
PATRON
	TITULO DE 
TRABAJO
	NUMERO DE

 TELEFONO
DEL PATRON
	SUELDO
	HORA/
SEMANA
	USO DE 
OFICINA

	
	
	
	
	$
	
	

	
	
	
	
	$
	
	

	
	
	
	
	$
	
	


	OTROS INGRESOS: 
 Cualquier persona, incluyendo a niños que reciban o espera recibir un dinero de fuente enumerada abajo?
 Compruebe "sí" o "no" para cada artículo. Si sí,  marca quién y la cantidad que recibían mensual.

	Tipo de ingresos
	SI    No
	NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA FUENTE
	CANTIDAD
MENSUAL
	USO DE OFICINA

	Estampillas
	(    (
	
	$
	

	TANF
	(    (
	
	$
	

	Asistencia General
	(    (
	
	$
	

	Seguro Social
	(    (
	
	$
	

	SSI
	(    (
	
	$
	

	Pensión (retiro)
	(    (
	Tipo de Pensión:


	$
	

	Compensacion de Trabajo
	 (    (
	
	$
	

	Compensacion de Desempleo
	(    (
	
	$
	

	Compensacion de 
Invalidez
	(    (
	
	$
	

	Tipo de ingresos
	SI    No
	NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA FUENTE
	CANTIDAD

MENSUAL
	

	Sostenimiento de 
Ninos
	(    (
	Pagador:

Estado:
	Nombre de Nino:
# de Orden de Corte:


	$
	

	Sostenimiento de 

Ninos
	(    (
	Pagador:

Estado:
	Nombre de Nino:

# de Orden de Corte:


	$
	

	Sostenimiento de 

Ninos
	(    (
	Pagador:

Estado:
	Nombre de Nino:

# de Orden de Corte:


	$
	

	Manutención

Conyugal / Pensión
	(    (
	Pagador:

Estado:
	# de Orden de Corte:


	$
	

	Becas
	(    (
	
	
	

	Subvenciones
Escolares
	(    (
	
	
	$


	

	Estudio de Trabajo
	(    (
	
	$
	

	Cuidado de Ninos
	(    (
	
	$
	

	Asistente de Cuidado
	(    (
	
	$
	

	Ingreso de Propiedad
De Alquiler
	(    (
	
	$
	

	Reserva de Fuerzas
Armadas
	(    (
	
	$
	

	Ayuda Economica
De Familia / Amigos
	(    (
	
	$
	

	Otros Ingresos:
	(    (
	
	$
	


	Fuentes de Otro Ingresos: 

	Lista a  todas las Cuentas Bancarias en una lista (ahorros y cheques), reservas, obligaciones, valores, CD, 
partes de cooperativa de crédito, IRA o Proyectos de Keogh, Obligaciones de Ahorros, o cualquier posesión guardada 

para objetivos de inversión, etc.

	miembro de
familia
	NOMBRE Y DIRECCIÓN

 (BANCO, AGENTE DE BOLSA)
	tipo de
cuenta
	numero de 
cuenta
	VALOR/Balance
	USO DE OFICINA

	
	
	( Cheques
( Ahorros
( Otro
	
	$
	

	
	
	( Cheques
( Ahorros
( Otro
	
	$
	

	
	
	( Cheques
( Ahorros
( Otro
	
	$
	


	Bienes Raíces: 

Proporcione la información para cualesquier bienes (tierra y/o construyendo) que usted actualmente posee.

	miembro de famila
	completa la DIRECCIÓN de propiedad
	Valor Valorado


	BALANCE DE LA HIPOTECA


	Sostenedor de Hipoteca


	
	
	
	
	

	Nombre y dirección del sostenedor de hipoteca:




	DESPOSEIMIENTO DE ACTIVOS:  

¿Durante los últimos dos (2) años, cualquier miembro de la casa ha dispuesto, transferido o dado de otra manera 
 lejos activos?     SI (    NO (            Fueron dados por menos del valor merecieron? SI (    NO  (       
 Si usted contestó sí, a cualquier pregunta termine por favor el siguiente:

	DESCRIPCIÓN DEL ACTIVO


	valor de efectivo *
	cantidad recibido
	FECHA ELIMINADA

	
	$
	$
	

	
	$
	$
	

	*El Valor de Efectivo es el valor comercial del activo menos los costes razonables incurridos en  la venta o convertir de un activo 
al efectivo. Tales costes razonables incluyen: Las penas para retirar fondos antes de madurez, los honorarios de Broker/legal para
 la venta o la conversión de activos, establecimiento cuestan para las transacciones de las propiedades inmobiliarias.


	Información de Gastos:

	GASTOS DE CUIDADO DE NIÑOS: Solamente lista los gastos para la edad 12 de los niños y más joven, que permiten
a otro miembro de la casa trabajar o atender a la escuela. Solamente esos costos que usted pague fuera del bolsillo.

	Nombre Y DIRECCIÓN COMPLETA DE GUARDERIA
	cantidad por hora
	horas por semana
	uso de oficina

	
	$
	
	

	
	$
	
	

	Razón por gastos de asistente de cuidado                    
	


	GASTOS MEDICOS: Complete esta sección si la cabeza de familia o el cónyuge tiene 62 años de la edad o más, descapacitado. 
Ponga sólo los gastos que usted paga de bolsa. Marque "Sí" o "No" para cada artículo. Si sí, ponga el nombre y dirección de a 
quien usted paga y la cantidad. La Publicación más actual de IRS 502, los Gastos Médicos y Dentales, serán utilizados para 
determinar los costos que califican como gastos médicos. Los artículos abajo son unos ejemplos de gastos médicos admisibles 
de la Publicación de IRS 502.

	Articulo
	Si    No
	Nombre y Direccion de Quien Usted Paga
	Cantidad
	uso de
oficina

	Seguro de Enfermedad
	(    (
	
	$
	

	Medicinas Recetadas y la Insulina 
(las medicinas no sin receta)
	(    (
	
	$
	

	Doctores
	(    (
	
	$
	

	Dentista
	(    (
	
	$
	

	Dentaduras
	(    (
	
	$
	

	Articulo
	Si    No
	Nombre y Direccion de Quien Usted Paga
	Cantidad
	

	Lentes
	(    (
	
	$
	

	Aparato de Audicion
	(    (
	
	$
	

	Cirugía necesaria y procedimientos médicos
	(    (
	
	$
	

	Servicios de internación de centros médicos,

cuidado a largo plazo, y servicios de 
enfermería de en-casa
	(    (
	
	$
	

	Gastos relacionados a el cuidado de alguien
 incapacitado incluyendo a un miembro de la
 familia que no los permita
 (inclusive miembro de la familia que esta
 incapacitado) trabajar.
	(    (
	Nombre y Dirección de Cuidador
	$
	

	El aparato auxiliar que permitiría a la persona
 descapacitada a trabajar como sillones 
de ruedas, baston, las patinetas, rampas
 o equipo especial para los ciegos, equipo
 adicional para el coche y o para la ven que
 permita su uso por el miembro de la familia
 con una incapacidad, o con animales de 
servicio.
	(    (
	Nombre y Dirección de Cuidador
	$
	

	Otro: (Los gastos médicos de la Publicación 
de IRS más reciente 502) : 
	(    (
	
	$
	

	Otro: (Los gastos médicos de la Publicación
 de IRS más reciente 502) : 
	(    (
	
	$
	


	Referencias Del Propietario

	Lista tres (3) de sus propietarios más recientes el los ultimos (5) anos y proporciona su dirección completa del correo.

	NOMBRE
	DIRECCION
COMPLETA
	DIRECCION
COMPLETA DE

PROPIETARIO
	TELEFONO
	CANTIDAD 
DE 

RENTA
	FECHAS QUE
 VIVIÓ ALLÍ

 de:               a:

	El Propietario Actual:


	
	
	
	
	

	Propietario Anterior:


	
	
	
	
	

	Propietario Anterior: 


	
	
	
	
	


	Información Del Vehículo:

	Lista la información siguiente para cada vehículo de la casa.

	MARCA
	Modelo
	ANO
	Color
	NUMERO DE PLACAS
	ESTADO
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Yo/Nosotros certifican que la información dada a la Ciudad de Autoridades de Alojamiento de 
Velero en composición de casa, ingresos, gana neto activas de familia y concesiones y deduccione es 
exacto y completo al mejor de mi/nuestro conocimiento y creencia.

Yo/nosotros entiendo que las declaraciones falsas o la información son castigable 
conforme a la ley Federal. Y también entienden que las declaraciones falsas o la información son tierras para la terminación de alojar la ayuda y la terminación del arrendamiento.

¡Advertencia! EL TÍTULO 18, LA SECCIÓN 1001 DEL CÓDIGO DE LOS ESTADOS UNIDOS, DECLARA 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 O AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS.

Juro realmente por este medio y certifico que toda la información encima sobre mi casa y mí es verdadera y correcta. También entiendo que todos los cambios de miembros de casa o ingresos deben ser relatados a la Ciudad de Autoridades de Alojamiento de Velero ESCRITO DENTRO DE DIEZ DÍAS y esto sólo la gente puesta en una lista en esta declaración, cuando aprobado por la Agencia de Alojamiento puede residir en la unidad subvencionada.
Declaro bajo la pena del perjurio conforme a las leyes de los Estados Unidos de América y el Estadode Arizona que la información contenida en esta declaración de hechos es verdadera, correcta y completa.

Firma de Cabeza de Casa
            Fecha

        Firma de otro adulto                          Fecha


Firma de otro adulto 

            Fecha
                     Firma de otro adulto  
               Fecha
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               Exp. (07/31/2012)

Supplemental and Optional Contact Information for HUD-Assisted Housing Applicants
SUPPLEMENT TO APPLICATION FOR FEDERALLY ASSISTED HOUSING
This form is to be provided to each applicant for federally assisted housing
Instructions:  Optional Contact Person or Organization: You have the right by law to include as part of your application for housing, the name, address, telephone number, and other relevant information of a family member, friend, or social, health, advocacy, or other organization.  This contact information is for the purpose of identifying a person or organization that may be able to help in resolving any issues that may arise during your tenancy or to assist in providing any special care or services you may require.  You may update, remove, or change the information you provide on this form at any time.  You are not required to provide this contact information, but if you choose to do so, please include the relevant information on this form.
	Applicant Name: 

	Mailing Address: 



	Telephone No:                                                                   Cell Phone No: 

	Name of Additional Contact Person or Organization:



	Address: 



	Telephone No:
                                                                 Cell Phone No: 

	E-Mail Address (if applicable): 



	Relationship to Applicant: 

	Reason for Contact:  (Check all that apply)
 FORMCHECKBOX 
  Emergency

 FORMCHECKBOX 
  Unable to contact you

 FORMCHECKBOX 
  Termination of rental assistance

 FORMCHECKBOX 
  Eviction from unit

 FORMCHECKBOX 
  Late payment of rent                                    
 FORMCHECKBOX 
  Assist with Recertification Process

 FORMCHECKBOX 
  Change in lease terms

 FORMCHECKBOX 
  Change in house rules

 FORMCHECKBOX 
  Other: ______________________________


	Commitment of Housing Authority or Owner:  If you are approved for housing, this information will be kept as part of your tenant file.  If issues arise during your tenancy or if you require any services or special care, we may contact the person or organization you listed to assist in resolving the issues or in providing any services or special care to you. 

 

	Confidentiality Statement: The information provided on this form is confidential and will not be disclosed to anyone except as permitted by the applicant or applicable law. 



	Legal Notification: Section 644 of the Housing and Community Development Act of 1992 (Public Law 102-550, approved October 28, 1992) requires each applicant for federally assisted housing to be offered the option of providing information regarding an additional contact person or organization. By accepting the applicant’s application, the housing provider agrees to comply with the non-discrimination and equal opportunity requirements of 24 CFR section 5.105, including the prohibitions on discrimination in admission to or participation in federally assisted housing programs on the basis of race, color, religion, national origin, sex, disability, and familial status under the Fair Housing Act, and the prohibition on age discrimination under the Age Discrimination Act of 1975.




 FORMCHECKBOX 
  Check this box if you choose not to provide the contact information.

	
	


Signature of Applicant                                                               


        Date

The information collection requirements contained in this form were submitted to the Office of Management and Budget (OMB) under the Paperwork Reduction Act of 1995 (44 U.S.C. 3501-3520).  The public reporting burden is estimated at 15 minutes per response, including the time for reviewing instructions, searching existing data sources, gathering and maintaining the data needed, and completing and reviewing the collection of information.  Section 644 of the Housing and Community Development Act of 1992 (42 U.S.C. 13604) imposed on HUD the obligation to require housing providers participating in HUD’s assisted housing programs to provide any individual or family applying for occupancy in HUD-assisted housing with the option to include in the application for occupancy the name, address, telephone number, and other relevant information of a family member, friend, or person associated with a social, health, advocacy, or similar organization. The objective of providing such information is to facilitate contact by the housing provider with the person or organization identified by the tenant to assist in providing any delivery of services or special care to the tenant and assist with resolving any tenancy issues arising during the tenancy of such tenant.  This supplemental application information is to be maintained by the housing provider and maintained as confidential information. Providing the information is basic to the operations of the HUD Assisted-Housing Program and is voluntary.  It supports statutory requirements and program and management controls that prevent fraud, waste and mismanagement.  In accordance with the Paperwork Reduction Act, an agency may not conduct or sponsor, and a person is not required to respond to, a collection of information, unless the collection displays a currently valid OMB control number.  
Privacy Statement: Public Law 102-550, authorizes the Department of Housing and Urban Development (HUD) to collect all the information (except the Social Security Number (SSN)) which will be used by HUD to protect disbursement data from fraudulent actions.                                                                                                          Form HUD- 92006 (05/09)
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                  AUTHORIZATION FOR      

         THE RELEASE OF INFORMATION             

I, _________________________________________________ hereby give my permission to the City of Chandler Housing and Redevelopment Division to obtain independent information about me and my family for the purpose of determining eligibility, the appropriate level of housing benefits and suitability under the United States Housing and Urban Development’s assisted housing programs. Specifically, I authorize release of information from:
· Banks and Other Financial Institutions

· Credit Bureaus

· Courts

· Current and Former Employers 

· Current and Former Landlords

· Drug and/or Alcohol Treatment Facilities (limited to facility which has reasonable cause to believe                       applicant is currently engaged in illegal use of controlled substance)

· Family Composition

· Federal, State, Tribal or Local Benefit Agencies Welfare and other Social Service Agencies

· Identity and Marital Status 

· Medical Providers

· The National Crime Information Center, Police Departments, and other law enforcement agencies 

· Providers of:  Alimony, Childcare, Child Support, Disability Assistance and Medical Care 

· Schools and Colleges

· U.S. Social Security Administration

· U.S. Department of Veteran Affairs

· Utility Companies 

· Other:  

I agree that the City of Chandler Housing and Redevelopment Division may use photocopies of this authorization to accompany its requests for information.  I understand that City of Chandler Housing and Redevelopment Division is soliciting documents to verify eligibility, level of benefits and suitability under HUD’s assisted housing programs, including sources of income and assets, wages and unemployment claims, tax return information, identification and composition of household, housing history.   The City of Chandler Housing and Redevelopment Division acknowledges the responsibility to the extent provided by law to protect information it receives in determining the applicant’s /participant’s eligibility for housing assistance. This form is valid for fifteen (15) months from the date of applicant’s/participant’s signature.
______________________________   
   _____________          
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
       Signature of Applicant or Participant   

            Date

                Social Security Number

_______________________________     _____________
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Signature of Other Family Member over the age of 18            Date


 Social Security Number

_______________________________     _____________
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Signature of Other Family Member over the age of 18            Date


 Social Security Number

_______________________________     _____________
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Signature of Other Family Member over the age of 18              Date


 Social Security Number

Mailing Address:                                             City of Chandler Housing and Redevelopment Division                           Office Location:

Mail Stop 101, PO Box 4008                                       http://affordablehousing.chandleraz.gov                           235 S. Arizona Avenue

Chandler, AZ 85244-4008                                           Ph.(480)782-3200Fax (480)-782-3220                               Chandler, AZ 85225
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Authorization for the Release of Information/

Privacy Act Notice

to the U.S. Department of Housing and Urban Development (HUD)

and the Housing Agency/Authority (HA)

	PHA requesting release of information; (Cross out space if none)

(Full address, name of contact person, and date)
City of Chandler

Housing and Redevelopment

Mail Stop 101

P.O. Box 4008

Chandler, AZ 85244

	IHA requesting release of information: (Cross out space if none)

(Full address, name of contact person, and date)







Consent: I consent to allow HUD or the HA to request and obtain income information from the sources listed on this form for the purpose of verifying my eligibility and level of benefits under HUD’s assisted housing programs. I understand that HAs that receive income information under this consent form cannot use it to deny, reduce or terminate assistance without first independently verifying what the amount was, whether I actually had access to the funds and when the funds were received. In addition, I must be given an opportunity to contest those determinations.

This consent form expires 15 months after signed.


Signatures:

_____________________________________________ ______________

Head of Household 




Date

___________________________________________

Social Security Number (if any) of Head of Household

__________________________________________________ _______________

Spouse 





Date

__________________________________________________ _______________

Other Family Member over age 18 


Date

__________________________________________________ _______________

Other Family Member over age 18 


Date

	Privacy Act Notice. Authority: The Department of Housing and Urban Development (HUD) is authorized to collect this information by the U.S. Housing Act of 1937 (42 U.S.C. 1437 et. seq.), Title VI of the Civil Rights Act of 1964 (42 U.S.C. 2000d), and by the Fair Housing Act (42 U.S.C. 3601-19). The Housing and Community Development Act of 1987 (42 U.S.C. 3543) requires applicants and participants to submit the Social Security Number of each household member who is six years old or older. Purpose: Your income and other information are being collected by HUD to determine your eligibility, the appropriate bedroom size, and the amount your family will pay toward rent and utilities. Other Uses: HUD uses your family income and other information to assist in managing and monitoring HUD-assisted housing programs, to protect the Government’s financial interest, and to verify the accuracy of the information you provide.This information may be released to appropriate Federal, State, and local agencies, when relevant, and to civil, criminal, or regulatory  investigators and prosecutors. However, the information will not be otherwise disclosed or released outside of HUD, except as permitted or required by law. Penalty: You must provide all of the information requested by the HA, including all Social Security Numbers you, and all other household members age six years and older, have and use. Giving the Social Security Numbers of all household members six years of age and older is mandatory, and not providing the Social Security Numbers will affect your eligibility. Failure to provide any of the requested information may result in a delay or rejection of your eligibility approval.




Penalties for Misusing this Consent:

HUD, the HA and any owner (or any employee of HUD, the HA or the owner) may be subject to penalties for unauthorized disclosures or improper uses of information collected based on the consent form.

Use of the information collected based on the form HUD 9886 is restricted to the purposes cited on the form HUD 9886. Any person who knowingly or willfully requests, obtains or discloses any information under false pretenses concerning an applicant or participant may be subject to a misdemeanor and fined not more than $5,000.

Any applicant or participant affected by negligent disclosure of information may bring civil action for damages, and seek other relief, as may be appropriate, against the officer or employee of HUD, the HA or the owner responsible for the unauthorized disclosure or improper use.
	Original is retained by the requesting organization. ref. Handbooks 7420.7, 7420.8, & 7465.1 form HUD-9886 (7/94)
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¿PIENSE EN ESTO…


FRAUDE VALE LA PENA?





ASÍ QUE TENGA CUIDADO





� HYPERLINK "https://www.google.com/imgres?imgurl&imgrefurl=http://hurricaneharbor.blogspot.com/2013/10/hurricanes-are-unpredictablewho-knew.html&h=0&w=0&sz=1&tbnid=6IFqgG8_aeSF2M&tbnh=201&tbnw=251&zoom=1&docid=UVjNEl0ML9bvkM&ei=v6zBUuHGEIb3oATqvoHQAg&ved=0CAYQsCUoAg" ���





CUIDADO CON LAS ESTAFAS DE VIVIENDA VIVIENDA





� HYPERLINK "http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=BLLz9kuRuPYFIM&tbnid=34d3fC67rBUrVM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.dadcando.com/default_MAKING.asp?project=JunkSUBMARINE&catagory=FromJunk&ei=2bbBUpPeFtbYoASK-oDYAw&bvm=bv.58187178,d.cGU&psig=AFQjCNG79BKJy2e32xQCZ-cnnD8bib4fhA&ust=1388513303637410" ���





AVISO 


A SOLICITANTES Y RESIDENTES CON VALE DE VIVIENDA DE OPCIÓN “HOUSING CHOICE VOUCHER” 


CON RESPECTO AL DECRETO SOBRE LA VIOLENCIA


CONTRA LA MUJER (VAWA)








� EMBED CDraw5 ���





� EMBED CDraw5  ���





Date Stamp (COCHA office use only)





Aplicacion Completa








Certificación de Applicante de la 


Cuidad de Chandler





NOTA: Si una persona además del candidato/participante completa esta forma, por favor firme y complete la información representativa.


           


      


Nombre 					Firma de representante 				Fecha





             


Dirección, cuidad, estado, código postal		Numero de teléfono               Relación de Applicante /Participante





____________________________________________________________________________________________


Relación de Applicante /Participante





Return to: 


City of Chandler Housing and Redevelopment Division        


www. chandleraz.gov     


Ph. 480-782-3200  Fax 480-782-3220                                 


Mailing Address:                                                                                                                          Office Location:


Mail Stop 101, PO Box 4008                                                                                            235 S. Arizona Avenue 


Chandler, AZ 85244-4008                 						                        Chandler, AZ 85225








� EMBED CDraw5  ���





U.S. Department of Housing


and Urban Development


Office of Public and Indian Housing





Persons who apply for or receive assistance under the following


programs are required to sign this consent form:


  


PHA-owned rental public housing


Turnkey III Homeownership Opportunities


Mutual Help Homeownership Opportunity


Section 23 and 19(c) leased housing


Section 23 Housing Assistance Payments


HA-owned rental Indian housing


Section 8 Rental Certificate


Section 8 Rental Voucher


Section 8 Moderate Rehabilitation


     


Failure to Sign Consent Form: Your failure to sign the consent form may result in the denial of eligibility or termination of assisted housing benefits, or both. Denial of eligibility or  termination of benefits is subject to the HA’s grievance procedures and Section 8 informal hearing procedures.


                  


Sources of Information To Be Obtained


State Wage Information Collection Agencies. (This consent is limited to wages and unemployment compensation I have  received during period(s) within the last 5 years when I have received assisted housing benefits.)


          


U.S. Social Security Administration (HUD only) (This consent is limited to the wage and self employment information and  payments of retirement income as referenced at Section 6103(l)(7)(A) of the Internal Revenue Code.)


           


U.S. Internal Revenue Service (HUD only) (This consent is limited to unearned income [i.e., interest and dividends].) 


             


Information may also be obtained directly from: (a) current and  former employers concerning salary and wages and (b) financial  institutions concerning unearned income (i.e., interest and dividends).  I understand that income information obtained from these sources will be used to verify information that I provide in determining eligibility for assisted housing programs and the level of benefits. Therefore, this consent form only authorizes release directly from employers and financial institutions of information regarding any period(s) within the last 5 years when I have received assisted housing benefits.








Authority: Section 904 of the Stewart B. McKinney Homeless Assistance Amendments Act of 1988, as amended by Section 903 of the Housing and Community Development Act of 1992 and Section 3003 of the Omnibus Budget Reconciliation Act of 1993. This law is found at 42 U.S.C. 3544. 


             


This law requires that you sign a consent form authorizing: (1) HUD and the Housing Agency/Authority (HA) to request verification of salary and wages from current or previous employers; (2) HUD and the HA to request wage and unemployment compensation claim information from the state agency responsible for keeping that information; (3) HUD to request certain tax return information from the U.S. Social Security Administration and the U.S. Internal Revenue Service. The law also requires independent verification of income information. Therefore, HUD or the HA may request information from financial institutions to verify your eligibility and level of benefits.


        


Purpose: In signing this consent form, you are authorizing HUD


and the above-named HA to request income information from the


sources listed on the form. HUD and the HA need this information to verify your household’s income, in order to ensure that you are eligible for assisted housing benefits and that these benefits are set at the correct level. HUD and the HA may participate in computer matching programs with these sources in order to verify your eligibility and level of benefits.


         


Uses of Information to be Obtained: HUD is required to protect


the income information it obtains in accordance with the Privacy Act of 1974, 5 U.S.C. 552a. HUD may disclose information (other than tax return information) for certain routine uses, such as to other government agencies for law enforcement purposes, to


Federal agencies for employment suitability purposes and to HAs


for the purpose of determining housing assistance. The HA is also


required to protect the income information it obtains in accordance with any applicable State privacy law. HUD and HA employees may be subject to penalties for unauthorized disclosures or improper uses of the income information that is obtained based on the consent form. Private owners may not request or receive information authorized by this form.


         


Who Must Sign the Consent Form: Each member of your household who is 18 years of age or older must sign the consent form. Additional signatures must be obtained from new adult members joining the household or whenever members of the household become 18 years of age.


�






Original is retained by the requesting organization.                             ref. Handbooks 7420.7, 7420.8, & 7465.1                                         form HUD-9886 (7/94)�
�





















__________________________________________________ ________________


Other Family Member over age 18 			Date





__________________________________________________ ________________


Other Family Member over age 18 			Date





__________________________________________________ ________________


Other Family Member over age 18 			Date





___ _______________________________________________ ________________ Other Family Member over age 18 			Date





My signature below is confirmation that I have received this Guide. 








Signature 			Date
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