SOLICITUD PARA VIVIENDA JUSTA Y ASEQUIBLE

GRACE TERRACE en MOUNT VERNON
FECHA LIMITE PARA SOLICITAR: 10 DE JUNIO DE 2016

Solo una (1) solicitud por hogar. Si su nombre aparece en mas de una solicitud, usted sera descalificado.

Envie por correo o entregue a mano la solicitud completada en:
Housing Action Council en 55 South Broadway, Tarrytown, NY 10591
Teléfono: 914-332-4144

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE/ HOGAR (Enliste todos los miembros de su hogar)

NOMBRE, INICIAL APEIIIDO REIACION CON ELJEFE HM NUM. DE SEG URIDAD FECHA DE
DEIA FAMIIIA SOCIAL NACIMIENTO

2. INFORMACION DE SU VIVIENDA ACTUAL

Direcciéon actual Renta Propie tario

(Recibe actualmente ayuda con la renta gracias a la Seccion 8? Si No

En caso de haberrespondido SI esta ayuda llega porelproyecto o porelapartamento?

o
(CUENTA CON UN CUPON DE VIVIENDA PARA EIEG IR? Si No

3. INFORMACION SOBRE EL INGRESO: INCIDYA TODO ELINGRESO BRUTO ANTICIPADO POR

IO S SIG UIENTES DO CE MESES POR CADA MIEMBRO DE SUHO GAR

1. Pagosy salanios delempleo (Incluye horas extras, propinas, bonos, comisiones y pagos recibidos)

Miembro delhogar#1 Salario anual $

Nombre de la compaiia

Direcciéon de la compania

Supervisor Persona de contacto

Telé fono # Fax #

Miembro delhogar# 2 Salario anual §

Nombre de la compaiia

Direcciéon de la compania

Supervisor Persona de contacto

Teléfono # Fax #
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2. Thabajo porcuenta propia (Adjunte las Declaraciones de Impuesto Federalo las Declaraciones
de Ganancia y Pérdida)

Miembro delhogar

Tipo de negocio

Ganancias anticipadas porlos siguientes 12 meses $

3. Indemnizacion pordesempleo, Indemnizacion altrabajadorporrniesgo laboral Asiste ncia publica
(circule eltipo)

Miembro delhogar

Monto recibido a la semana $____ , Almes $

De (nombre de la organizacion)

Direcciéon

Persona de contacto Teléfono # Fax #

4. Asistencia social Seguridad de ingreso supleme ntario o cualquierotro pago proveniente del
Departamento de Seguridad Social (Social Se ¢ urity Administration)

Miembro delhogar

Monto bruto mensual antes de la deduccién a Medicare $

Miembro delhogar

Monto bruto mensual antes de la deduccién a Medicare $

5. Beneficios para veteranos de guemnua, Pensiones, Beneficios porretiro o Anualidades (circule el
tipo)

Miembro delhogar Monto mensual $

De

Direcciéon:

Miembro delhogar Monto mensual $§

De

Direccién

Persona de contacto Teléfono # Fax #

6. Pagosregulares de cualquiertipo de liquidacion (Tales como las liquidaciones de seguros)

Miembro delhogar Monto mensual $

De (Nombre de la compaiiia)

Direccién

Persona de contacto Teléfono # Fax #

7. Pagos porpension alimenticia (Cualquiermonto otorgado - porrecibiro ya recibido)

Miembro delhogar

Persona que paga Monto mensual $

8. Indemnizacion pordiscapacidad, muerte o dividendos porseguro de vida (circule el tipo)

Miembro delhogar Monto mensual $

Fuente
(J
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Direcciéon

9. Donaciones o pagosregulares de alguien fuera delhogar

Miembro delhogar

Monto mensual $ De
Direcciéon
Teléfono # Fax #

10. Ganancias de la loteria o herencias

Miembro delhogar Monto anual $

11. Pagos porcompraventa de propiedad con resera de dominio u otras formas de bienes raices

Miembro delhogar

Fuente Monto alafo $

12. Cualquierotra fue nte de ingreso no mencionada amba

Miembro delhogar

Fue nte Monto $

Explicaciéon

4. INFORMACION SOBRE EL PATRIMONIO: DEBEINCIUIRTODOS I0S BIENES A SUNOMBREO A

NOMBRE DE UN MIEMBRO DE SUHOGAR. UN BIEN ESTA DEFINIDO COMO UNA CANTIDAD A SUNOMBREY AL
CUALUSIED TIENE ACTUAIMENTE ACCESO.

1. Cuentas de chequesy de ahonvs

Banco Direcciéon Cuenta # Chequera/ Cantidad $ Interés
Ahonos %

2. Centificados de depdésito (C.D.), Cuentas de fondos mutuosy Letras delTé soro

Fue nte Direcciéon Tipo de Cuenta # Cantidad $ Interés (%) o
Cuenta Dividendo ($)

3. Acciones, Bonosy valores (circule eltipo)

Miembro de la familia

Compainia Cuenta #__________

Direccion,

Persona de contacto Teléfono # Fax#
(J
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Valorde la cuenta $ a partirde ______________ (fecha)
Dividendos pagados $ Con qué frecuencia
Miembro de la familia

Compania Cuenta #__________
Direccion

Persona de contacto Teléfono # Fax#
Valorde la cuenta $ a partirde ______________ (fecha)
Dividendos pagados $ Con qué frecuencia

4. Fideicomiso Fiduc iario

Miembro de la familia

Fuente

Direcciéon

Persona de contacto

Valorde las cuentas $ Interés pagado %

.Fs este un fideicomiso revocable? ¢Es este un fideicomiso imevocable?

5. Pensiones, cuentas personales para elretiro IRA, Keoghs u otros tipos de cuentas para elre tiro
(circule eltipo)

Miembro de la familia

Fuente

Direccién

Persona de contacto Teléfono # Fax#
Valorde la cuenta $ Interés pagado %

Miembro de la familia

Fuente

Direccién

Persona de contacto Teléfono # Fax#
Valorde la cuenta $ Interés pagado %

6. Bienes raices, propiedad en renta, contratos de compraventa con reserva de dominio u otros
tipos de participacion en bienes raices. (Incluya su residencia principal, casas méviles, terrenos
vacantes, granjas, casas de vacaciones, etc.)

Miembro de la familia

Tipo Valor$

Nombre delasesorfiscal

Direcciéon Teléfono #

7. Efectivo a la mano de mads de $500 (Dinero que no se encuentre en cuentas bancaras)

Miembro de la familia valormonetario delcontenido $

8. Propiedad personalcomo inversion (adjunte el avaliio)
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Esto incluye pinturas, colecciones de monedas o estampillas, antigiiedades, etc.

Miembro de la familia Tipo Valor$

9. Caja de segundad

Si No Sirespondié SI, ;cuiles elvalorde su contenido? $

10. ; Usted, o cualquiermiembro de su hogar; se ha deshecho o donado algin bien(es) por MENOS
de su ValordJdusto de Mercado en los ullimos arios?

Si No Sirespondié SI, ;cuiles elvalor? $

Explicacion

5. REFERENCIAS

Nombre NUMERO Y CAIIE CIUDAD, ESTADO Y TEIEFONO #
CODIGO POSTAL

Personal

Contacto de emergencia

Amwendadoranterior

6. AUTOMOV'LES: Sies duefio y opera un automovil, favorde completarlo siguiente.

Licencia deljefe delhogar# Estado

Licencia delotio jefe o sucéonyuge # Estado

MARCA____________ MO DELO ANO COIOR _________ PIACA#/ESTADO_________
MARCA____________ MODEILO ANO COIOR _________ PIACA#/ESTADO_________

7. CUESTIONARIO DE FILTRACION

. Usted, o alguien mas mencionado en esta solicitud, se ha declarado en bancanota? Si No

(Usted, o alguien mas mencionado en esta solicitud, ha sido condenado porun delito? Si No___
(Usted, o alguien mas mencionado en esta solicitud, ha sido condenado porhabertraficado o producido
sustancias ilegales? Si____ No______
. Usted, o alguien mas mencionado en esta solicitud, ha sido condenado pordafos a la propiedad?

Si No

. Usted ha sido desalojado de una unidad en renta de cualquiertipo incluyendo un apartamento, casa, casa
movil o trailer? Si No

FAVO R DE EXPLIC AR SI RESPONDIO Si A IAS PREG UNTAS DE ARRIBA

8. MASCOTAS . Tiene una mascota? Favorde descrbida.
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9. INFORMACION ESTADISTICA

a. Se necesita la siguiente informacion con propdsitos estadisticos para que el Departamento de
Vivienda y Desarrollo Urbano (Department of Housing and Urban Development - HUD) pueda
determinar el grado en el que nuestros programas son utilizados por personas de diferentes razasy
origenes étnicos.

IDENTI FI CACI ON RACI AL DE GRUPO: Se usa con fines estadisticos solamente. (Por favor marque
uno solo de este grupo para el jefe de familia solamente).

______ Blanco __ Indio-americano o nativo de Alaska y blanco
_ Negro o afroamericano __ Asiatico y blanco

_ Asiatico _ Negro o afro-americano y blanco
_____Indio-americano o nativo de Alaska __ Indio-americano o nativo de Alaska y negro o
_ Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico afro-americano

__ Otra multirracial

b. ETNICIDAD: (marque solo uno de este grupo) Hispano No es hispano

C. ¢Necesita usted un apartamento con adaptacion de acceso? Sl NO

10. ;,COMO SUPO DE ESTE DESARROLLO?
U] Amigo
O Empleador
L] Letrero colocado en el inmueble
U] Sitio web o Internet (mencione el sitio)
O Periédico (Identifique cudl): iVersionenlinea?
O] Iglesia/ Sinagoga (Identifique cual):
L] Organizacion comunitaria (Identifique cudl):
O] Otro (Identifique cudl):

Firma v Clausula de CeHificacion

Autorizo y doy miconsentimiento para que la administracion verifique la informaciéon que esta solicitud
contiene con el propésito de sabersicumplo con los requisitos para habitarelinmueble. Yo proporcionaré
toda la informacion necesaria, incluyendo los nombres, direcciones, nimeros telefonicos, nimeros de cuenta
de los recursos, cuando asisea necesario y cualquierotra informaciéon requerida para expeditareste proceso.
Comprendo que para habitarelinmueble tengo que cumplircon el criterio de selecciéon de residentes
establecido porla administraciéon, con el Programa de Crédito Fiscal para Vivienda de Interés Social (Low
Income Housing Tax Credit Program) y con el Programa de Vivienda Justa y Asequible delCondado de
Westchester (Westchester County Fair & Affordable Housing Program).

Comprendo que la administraciéon se basa en esta informaciéon para probarque mihogarcumple con los

re quisitos de residencia para el Programa de Crédito Fiscal para Vivienda de Interés Socialy para el Pograma
de Vivienda Justa y Asequible delCondado de Westchester. Certifico que toda la informaciéon y todas las
respuestas dadas con anterioridad son verdaderasy completas. Entiendo que se van a hacerindagaciones
para veirificadas, incluyendo una revision delcrédito y reconozco que tergiversaro falsificarintencionalmente
cualquierinformacion, se considerara como incumplimiento de una obligaciéon sustancialy material, bajo
cualquiercontrato de renta y serd causa inmediata para la terminaciéon de dicho contrato de renta y para el
desalojo delinmueble, en caso de éste estarhabitado, y en caso de no estado, serd causa suficiente para la
declaraciéon automatica de la imposibilidad de serelegido.

TODO S 10 S MIEMBRO S DEL HO G AR DEREN DE FIRMARA CONTINUACION

Fima Fecha

Fima Fecha



