FALL RIV.

PROGRAMA DE VALES DE ELECCION DE
VIVIENDAS

SOLICITUD PARA OCUPACION CONTINUA

|

SOUALKOUSING
OPPORTUNITY

|

Fall River Housing Authority
P.0. Box 989
Fall River, Massachusetts 02722

Phone 508-675-3595
Fax 508-675-3435
TDD 508-675-3539

Fall River Housing Authority no discrimina por motivos de raza, color, religion, sexo, origen nacional,
ascendencia, orientacion sexual, edad, estado familiar; estado de veterano, asistencia publica,
informacién genética, identidad de género, discapacidad o cualquier otro clase protegida por ley
estatal.o local, en el acceso a sus programas de empleo, o-en sus actividades, funciones o servicios.



O Discapacitado

Q-Mayor (62+)

- Oinglés

MIEMBROSDE VIVIENDA I
Para cada miembro de su vivienda, suministre toda la informacion personal y d.émog_,ré’fic-a que se solicita a
continuacion:

O Mayor {62+) O Discapacditado

Qinglés CEspafiol O Portugués (Creole [ Otro:

' CoJefe Tl Conyuge O Otro Aduito O -Estudiante 7/C &I Menor O Hijo adoptivo  (3-Asistente resfdente

Q Mayor (62+) [ Discapacitado

MIEMBRO #2

Olnglés O Espafiol O Portugués O Creole O Otro:

O Co-lefe O Cényuge T Otro Adulto O EstudianteT/C () Menor U Hijo:adoptivo (X Asistente residente

Q Mayor (62+] [ Discapacitado XXX XX~ _

Qinglés QO Espafiol O Portugués O Creole QO Otro:

MIEMBRO #3

O Co-Jefe O Cényuge O Otro Adulto Q) Estudiante T/C [ Menor O Hijo adoptivo 1 Asistente residente




Fall River Housing Authority N , o Application for Continued Occupancy

MIEMBROS DE VIVIENDA (CONTINUACION)

U:-Mayor (62+) & Discapacitado XXX =K

MIEMBRO #4

EHngles DEspano! B portugués &l Creole O Otro: 7 '

. O Mayor (62=+) O Discapacitado

XK

Dlng!es ElEspanol E]Portugues DCreole DOtro

MIEMBRO #5

E] Co- Jefe QO Conyuge [ OtroAdulto Gl Estudlante T/C ‘T Meanor EI Huo adoptwo U Asistente residente

O Mayor (62+4) O Discapacitado

MIEMBRO #6

Qinglés O Espafiol  &J-Portugués Dcreole  EOtro:

QCoJefe D Conyuge T QtroAdulto -Q Estudiante T/C D:Ménor O Hijoadoptivo O Asistente residente

CAIVIB!OS EN LA ESTRUCTURA FAMIL!AR

El Agfegadc; EI Sacado :

Q Agfegad_o Q S'a‘cado

a Agi’egadu 7} Sacado

Por cada mrembro de su wvuenda, mdlque Ia cantidad totai de salano, pagopor horas extra,.comisiones, otros: pagos, propmas y bomﬁcamones,
y demds compensaaones por ser\acxos personales Si trabaja de manera independiente, utilice | ios mgresos netos desu. negocua'

A 5 mm:i,.

$ @ Semsnal [0 Cada? semanas
& Mensual U Anual

$ QO Semana! Lliewsz s2manas
O Mensual (1 Anual

Fall River Housing Authority no discrimina por motivos de raza, color, religion, sexo, origen nacional,

= il ascendencia, orientacion sexual, edad, estado familiar, estado de veterano, asistencia piblica, informacién

(/ emmn— 1 genética, identidad de género, discapacidad o cualquier otro clase protegida por ley estatal olocal, en el acceso.a
OPPORTNITY | gy programas de empleo, o en sus actividades, funciones o servicios.




Fall River Hlousing Authority _ Application-for Continued Oceupancy
‘ 3 Q' Semanal U Cada2 semanas

| Bmensual O Anual
$ a Semanal 0 cada2 semanas

INGRESOS DE OTRAS FUENTES

TANF(B%ENEV Ansocmy 5 S 18 s s S $
o ssysspi [ $ 1s $ s $ $ 1E
I»BESEMPL'EOM$: $ $ 7 | s 3 $ 3

| MANUTENCIéN INFANTIL | & $ S ‘_$ ' | $ $ $
© PENSION | § s S | $ _ $ $ | $

 SEGURO SOCIAL | $ $ ls  $: S $ $
ASISTENCIA GENERAL | 3 s s s s s IE
MILITARIVETERANG | § 5 s |s  |s s 3
OTRO (NO SALARIAL) | $ $ |'s $ 5 $ s

CORRIENTE1 E
CORRIENTE 2 $
CORRIENTES |s
AHORROS1 | s
AHORROS 2 | | N E
Aﬂdﬁnos 3 1 | $

__¥Excluye asistentes residentes; nifios adoptadas o adultos adeptados

BlENES (CONTINUACION)

ANUALIDAD % $
CERTIFICADO DE v : : map
DEPOSITO
PENSION DEL T3
EMPLEADOR
RETIRO/IRA % s

Fall River Housing Authority no discrimina por motivos de raza, color, religién, sexo, origen nacional,
ascendencia, orientacién sexual, edad, éstado familiar, estado de veterano, asistencia publica, informacion
genética, identidad-de género, discapacidad o cualquier otro clase protegida por ley estatal o-local, en él acceso a
sus programas de empleo, o en sus actividades, funciones o servicios,

6— EGUAL HOUSTIG:
OPRONTUMTY




fall River Housling Authority . Application for Continued Occupancy

POLIZA DE SEGURO DE 9% $
VIDA o
ACCIONES, BONOS, % |9
FONDOS MUTUOS | , . , i

'FIDEICOMISO % 18

oo ______ % |8

) ' = Excluye asistentes residentes, nifios adoptados o adultos dJépf&da’s
Liste cualquier propiedad inmueble que actuaimente sea propiedad de cualguier miembro de su vivienda:

PROPIEDAD1 | - o . S _Jmes [$
PROPIEDAD 2 ] R _/mes |$
*Excluye asrstentes res:dentes, nifios adoptados o-aduitos adoptados

Se ha desprendido de algtin bien en las dltimos 2 afios por un valor inferior al del mercado? LI'SI L NO

Si responde si, explique aqui:

a $ 19 13
a :AtCeHOLlSMO/DROGAl’J!CCléN $ O COSTOS DE LABORATORIQ $
{3 ANBULANCIA $ d ATENCléN PERSONAL/SERVICIOSDEENFERMERIA | §
I= BRAZOOPIERNAAR‘FIFlClAL/DIENTESPOS\'!ZOS $ g s
‘0 VENDAS H Q s N
@ LIBROS Y'REVISTAS EN BRAILLE | $ Qo B
T OPERACION DE-RECOSNTRUCCION DE SENO 1s B o $
0 QUIROPRACTICO $ Q0 $
0 PRACTICANTE DE CIENCIA CRISTIANA $ a EXAMEN FfSICO $
O MULETAS _ $ O CUIDADO PSIQUIATRICO $
O TRATAMHENTO DENTAL 3 - EDUCACKC $
O SERVICIOS DIAGNGSTICOS $ =] PR@" RAMIAS PARADEJAR DE FUMAR 3
01 PARA CUIDAR A DEPENDIENTE D)SCAPAClTADO |$ | G TRANSPLANTES 18
0 EXAMEN DE LA VISTA $ "0 PROGRAMA.PARA PERDER. PESO 3
O LENTES/LENTESDE CONTACTO $ ‘@ SILLA DE RUEDAS $
[ PLANIFICACION FAMILIAR $ ‘O PELUGAS $

T PERRO.GUIUOTROS AMIMALES DESERVICIO | $ T RADIOGRAFIAS 3
@ AYUDAS AUDITIVAS $ O OTRO: 18
T SERVICIOS DE HOSPITA $

g ATENCION EN EL HOGAR 18
) cunvoo DlURNO DE ADULTOS 5

i4)i River Housing Aunthoiity s, color, relighdn, sui.. o nacxo‘naj,
ascepdeiicia, ovientacion sexual vl 12rano, asistendia _*! L irmacion
genética, identidad de génery, distapacivei & m.u.nq.u\.l DO o piutegide por ey estatal ol vu vl accesoa
sus programas de empleo, 0 en sus actividades, funciones o servicios.




Fall River Housing Authority v ‘ , Application for Continued Occupancy

() ADAPTACIONES A VEHICULOS

O CUIDADO PERSONAL $
[ O SILASMOTORIZADAS 1$
s
$

ENFERMERIA
0 DISPOSITIACS DE LECTURA PARA DISCPACITAEUS |
VISUALES .

INTERPRETES PARA DISCPACITADOS AUDITIVOS
|0 SERVICIOS DEENCARGOS '
LEGTORES PARA DISCPACITABOS VISUALES

5, ANIMALES DE SERVICIO CERTIFICADOS PARA
ACITAGOS:

AW A 1 P Ly

—

ifios de menos de 13 afos.

GASTOS DE CUDADD INFANTIL

.

o cuidado infanitil* que anticipa pagar én los siguie

*Los.gastos por. cuidado infantiles cuentan solamente corn -ingfesos si.
vivienda: piteda (a) trabiajor y Fecibir compensacion; (b) buscar activamente empleo;

CERTIFICACION DEL INQUILINO

ADVERTENCIA: La informacién falsa o incorrecta en esta solicitud esmotivo suficiente para terminar su asistencia con

a vivienda y se-sanciona-conforme a las leyes estatales y federales.

Firn;ér.del Jéfe de la Vivienda | | : Fecha -
Firma del Cénygge/cb-Jéfé _ Fecha
Eirma del C5;1y'ug§e).C0;Jéfe ) V Fecha
Firma def‘ Cé'rj\,yuge/Co—.J_'efe ' - Fecha

DECLARAQIQN OFICIALDE LA RHA I
Certifico que la informacién proporcionada a la FRHA por la vivienda de _
Sobre la composicién de la vivienda, ingresos, bienes familiares netas; y permisos y deducciones ha sido verificada tal
como lo exige la Ley federal; la familia calificé en el momento de la recertificacién; y la familia ha certificado que le ha
proporcionado a nuestra agencia una informacidn correcta y completa.

Firma del Representante de la FRHA 7 Fecha

Fall River Housing Authority no discrimina por motives de raza, color, religién, sexo, origen nacional,
ascendencia, orientacién sexual, edad, estado familiar, estado de veterano, asistencia publica, informacién
genética, identidad-de género, discapacidad o cnalquierotro clase protegida por ley estatal o local, en el accesoa
sus pragramas de empleo, 0 en sus actividades, funciones o servicios.

EQUAL oid'un'nﬁ
GRRORTUN)




Practicas De Informacién Justa Ley Declaracién De Derechos

La autoridad de Vivienda de Fall River recopila informacion sobre solicitantes y arrendatatios para sus.
programas de vivienda segin lo exija la ley para determinar la elegibilidad, el monto.de renta, y corregir tamatio
del apartamento. La informacion recc)piiad’a: se utiliza para manejar los programas de vivienda, para proteger ¢l
interés financiero del piiblico y para verificar-la exactitud de la informacién presentada. Cuando 1o permita la
ley, puede ser liberadc a las agencias gubernamentales, otras Autoridades de Viviendas, y a investigadores
civiles o eriniinales o Fiscales. De lo contrario, la informacién se mantendra confidencial y se utilizard
inicamente por personal de la autoridad de vivienda en el curso de sus finciones.

La ley de précticas justas de informaceitn establece los requisitos que gobieran a las autoridades-de
viviendas en su uso v la divulgacién de la informacion que recopila. Los solicitantes y los inquilinos pueden dar
o retener 5u permiso-cuando fo solicite una autorided de vivienda para proporcionar informaci6n, sin embargo,
¢l hecho de o permitir que la autoridad-de vivienda obtener el informacién réquerida puede resultaren el
retraso, la inelegibilidad para los programas-o la terminacion de subsidie de tenencia o vivienda. La provision de
informacién falsa o incompleta es un delito punible con multas y/o encarcelamiento.

Como un/a inquiline(a), usted tiene los siguientes dereches con respecto a la informacion
recopilada sobre usted:

1. No:se puede utilizar ninguna informacion para ningln propésito que no sea el descrito anteriormente sin su
consentimiento, :
2. Ninguna informacién puede ser revelada a ninguna persona que no sea descrito
4rfibasin su consentiniiento.
3. Usted o su vepresentatite autorizado tienen derecho a inspeccionar y copiar cualquier
informacidn recopiiada sobre usted.
4. Usted puede hacer preguntas y recibir respuestas de la autoridad de vivienda sobre
cémo recopilard y usara su:informacion.
5. Puede oponetse aIa recopilacion, mantenimiento, divulgacion, uso, exactitud,
integfidéd. a tipo de informacion que la autoridad de vivienda tierie sobre usted. Si
se opone, investigard su objecion y corregird el problema o
hacer su objecion parte de! expediente, Si no est4 satisfecho, puede presentar una
queia bajo el precedimiento de quejas de la auteridad de vivienda.

He Isido y entendido esta Declaracién de Derechos de la Ley de Practicas de Informacion Justa y he recibido
una ¢opia para futura referencia.

Fecha:_

Firma del solicitante

Declarasion FIPA (Fipasr
IGUALDAD BE OPORTUNIDADES DE VIVIENDA



HﬁD Ie brinda esta traduccién nicamente para su. comodidad, -con el obje’to 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 triducido-no-constituye un documento oficial.

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

Inforinacién de contacto opcional y-complementaria-para solicitantes de asistencia de vivienda del. HUD

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

Instrucciones: Persona u-organizacién de contacto opcional: Tiene derecho por ley deincluir, como parte de susolicitud de vivienda; €l nombre, la
direccidn, el ndmeto de teléfono y otra informacién relevante de uri famiiliar, amigo-u organizacion 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 cualguier problema que podria
surgir durante su alquiler o que puede ayudar a proporcionar cualquier-Servicio-o atenci6n especial que usted pudiera requerir. Podr actualizar, quitar
o cambiar Ia informacién gue proporciond en este formulario.en cualquier momento. No se le exigird que brinde la informacion de este contacto,
pero si-escoge tiacetlo, incluya ta informacién relevante en-este formulario.

» Noinblge_’dgl- 's_oliqi'tante:

" Direcci6n postal:

N de teléfono: N.* de teléfono celular:

 Nombre de la persona u organizacién de contacto adicional:

Direccitn:

N.o;ae _te]ggjﬂo; N.*de teléfono eelular:
| Direccién de correo electrénico (si corresponde):

Relacién con el solicitante:
Motivo del contacto: (Marcar todo Io que corresponda)

Dv Emergencia D Ayuda cor el proceso de recertificacién .
' [_] no.es posible comunicarse com usted [_] Cambio en los términos del arrendamiento

]:I Rescision de la-asistencia de alquiler D Cambio en las iéglas-de la casa

] pesalojo de la unidad L] otro:

- Pago atrasado deJa renta

Compromiso del propietario o.de Ia sutoridad de la vivienda: Si es aprobado para la vivienda, esta informacitn serd conservada como parte de-su archivo
de locatario, Si surgen-problemas durante s alquiler o si requiere de algin servicioo atencidn-espetial, es posiblé que nos:comuniquemmos con la persona u
organizacion que.incluyd para quelo ayude a resolver los problemas o Ierp{oporciong:a]@‘ servicio o atencién especial.

Declaracion de confidencialidad: La informacion propoicionada en-este formulario es confidencial y no serd divulgada a nadie salvo segin lo permitide por
_el solicitante o1a lay vigente, ' '

Notificacion legal: La seccion 644 de la Ley de-Desarrollo Comunitario y de Vivierida de 1992 (Ley Piiblica 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992)
exige que a cada solicitante de vivienda con-asistencia fedefal sé le ofrezca Ia opeidn de proparcionar informacidi relacionada con-una. pérsona u organizacién
de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitasite, el proveedor de vivienda acuerda cumplir con los requisitos.de igualdad de oportunidades-y no
discriminacién.de 24 CFR seccith 5.105, que incluye las prohibiciones sobre discriminacidnenla admisidni o participacion en programas de viviendas con
asistencia federal debido a Ja raza, el color de la piel, Ia religién, el origen nacional, elsexo, la discapacidad y el estado familiar segin la Ley de Vivienda
Justa; y la prokiibicién sobre discriminaeién dgbido a la edad segiin la Ley contra la Digcriminacion por 1a Edad de 1975,

] Marque esta casilla si‘escoge no proporcionar la informacion de contacto.

e eliminé el cuadro de la firmg

Los requisilos de récopilaciéh de informacion contenidos.en este. formilario’ fueron enviados 4 fa Oficina dé Administracién.y Presupuesto (Ofice of Mapagement and Budger, OMB) segiin la Ley de
Reduceitn del Papeleo de 1995 (Titulo 44, secciones 3501-3520 del Cédigo de Jos BE. UUL). Se calcula que Ia.carga de declaracién miblica es dé 15 minutos por respuesta e incluye.el tienipo para revisar
\ns instruccionics, buscar fuentes de datos éxistentes, recopilar y conservar-los datas necesarios, y completar.y révisar 1a recopilacion de la informacidn. La seccién 644 de la Ley de Desarrollo Comunifario
yde Vivienda de 1992 (T{tulo 42, seccidh 13604-del Cédigo de los EE. UU;) tmpuso ol HUD 1a obligacién de salicitar 2 los provesdores.de viviendas que participan ¢n programas dé viviendas con
asistencia del HUD que: proporcionen a todas Jas personas o familias que soliciten la- acupacion de una vivienda con asistencia del HUD la opcién dé incluir en 1a solicitud ¢l niombre, 1x diteccidn, &l
niimero de teléfono y demds informacién relevante de.un familiar, amigo o una persona relacionada.con una organizacién secial, médica, de defensd o similar. El objeta de. proporcionar tal infortnacién es
facilitar e} contacto por parte del proveedor de viviendas con la persona u organizacién identificuda por-el locatario para'que. ayude a britidar todo servicio o atencién especial al locatario y-ayudarlo a
resolver cualquier problema de alquiler que sufglere duvante el alquiler por paste.de dicho locatario. Bsta informacién de solicitud complementaria serd couservada por el proveedor de vivienda y en
cardeter de confidercial. Proporcionar la informacién. es bisico pari las operaciones del Programa de Vivienda con Asistencia del HUD y es un acto voluntario. Respaldn 16s vequisitos reglamentarios y los
coritfoles de adininistracién y del programa para prevenir el fraude, of demoche y la wala adsninistracidn. De conformidad con Ia Ley de Reduccién dol-Papeleo, una agencia no podrd conducir n
patrocinar, ¥ ne se le solicitard a una persona que responda a una recopilacion de informacién, salvo que.en i recapilacion de infarmacidn aparezca un.mimero de coritrol de-OMB vilido-ena actmaltidad.

Declaracksn de privacidad: La Ley Piblica 102-550 autotiza al Departamento de-Vivienida y Desarrollo Urbano de fos EE. UU. (HUD) 2 que recopile tada Ja informacin (salvo-e! miineto de seguro
social |SSNJ). la ceal serd usada por el HUD para proteger fos dales. de.desémbolso de acciones frandulentas.

| Warms HTINL Q0GR (NSAOY Qnanich



Autorizacién para divulgar informacién/
Aviso sobre la Ley de Confidencialidad

Departamento de Vivienda
y Desarrollo Urbano de los EE.UU.
Ofiina de Vivienda Publica y para

enviado.al Departarfiento de Vivienda y Desarrollo. Urbano (HUD) de los EE.UU. Comunidades Indigerias

y 4 la Oficina/Autoridad de Vivienda (HA)

Oficina a8 Vivienida PUiblica (PHA) que solicita 1a divulgacion de informacion.

(Tache la-casilia si no corresponde.)
(Escriba g direccién.completa; el nembre del representiante y la fecha:)
Fall River Housing Authority
85:Margan Streeat
PO Box 989
Fall River, MA-02722

Oficina dé Vivienda para Gomunidades indigenas (IFA) que
salicita la divilgadién dé informacion. (Taché-la éasilla si-no
correspande.) (Escriba‘la direcciéicompléta, el iombre

dél representante y latecha.)

Autoridad: La Seccidn 904 de la Ley Stewart B. McKinniey de Enmiendas a la
Asistencia para las Personas sin: Hogar de 1988, en.su forma enmendada por-la
Seccion 903 dé 1a Ley de Vivienda y Desarmollo Comunitario de- 1992 y la
Seccién 3003 de le Ley General de Coiciliacion del Presupuesto de 1993, Esta
ley se-encuentra en la Seccidn 3544 del Titlo-42 del Codigo de los EE.UU.

Dictia: ley-exige que usted firme un formulario de. consentimiento en- virmd del
cual autoriza (1) al Departamento de Vivienda y Desarrollo Ushasio.(Departarent
of Housing and Urban Development, en adelante HUD) y-a 1a Oficina/Autoridad
de Vivienda (Housing Agency/Authority, en adelante HA) para solicitar
verificaciones de los sieldos v salarios: devengados de empleadores actuales o
anterfores; (2).al HUD y a la HA para soficitar informacién sobre reclamacionies
de pago. de- salarios o indemnizacién por desempleo a la entidad estatal
encargade de manterter dicha-informacién; y (3) al HUD para solicitar cieria,
informacién sobre 1a declaracién.de renta a la Administracién de Seguridad
Social (Social Security) y at Servicio de Rentas lnternas de los EE:UU. (IRS). La
ley exige ademfs uma verificacién independiente -de. la -informacion. sobre
ingtesos. Por lo tanto, el HUD o la HA puede solicitar informiacién a
inskituciones financieras. para verificar suidoneidad y el monto d¢ los beneficios.
Finalidad; Al fimnar este formulario.de consentimiento, usted autoriza sl HUD y
a In HA mencionada para solicitar informacidn sobre sus. iigresos a las-fuentes
citadas en el formulario. Ambos organismos. necesitan esa informacitn para
verificar su ingreso familiar con el fin de cerciorarse de que usted: redoe las
condiciones para récibir beneficios de asistencia para conseguir vivienda y que
esos.beneficios se fijen en el monto-correcto. Tanto ¢l HUD coxmo la HA puedén
participar en programas electrdnicos de concordancia con estas fuentes para
verificar su idoneidad y ¢l monto de los beneficios.

Formss de empleo dé 13 inl'ormacxén obtenida: Se exige que-ef HUP- proteja
la inforiacién obtenida sobre ingresos, de conformidad con la Ley de
Confidencialidad de 1974, Seccion 552a del Titulo 5 del Cédigo deé los EEUY.
El HUD puede divilger informacion (distima de la comespondients a
declaraciones de renta) para ciertas clases de uso ordinario, por ejemplo, 2 ofros
organismos gubernamentales con fines de aplicacion de ia ley, a organismos del
gobiemo federal con fines de determinacion de la idoneidad para <l empleo, y a
las: HA con el objeto de: determinas el monto de la asistencia. para. copseguir
vivierida, También se exige que la' HA proteja Ia informacion sobre ingresos que
obtenga, de conformidad con cuslquier ley estital de confidencialidad aplicable
al caso. Los emplendos del HUD y de 1a HA pueden esta sujetos a sanciones por
divulgacién no autorizada o por uso impropio dé la informacion sobre ingresos
obtenida con el formulario de consentimiento. Los propietarios particulares no
pueden solicitar ui recibir informacién avtorizada por este formulario.

Quién debe firmar el formulario de consentimiento: Cada familiar residente
en la propiedad mayor de 18 afios debe firmar el formulario de consentimiento.
Es preciso obtener la firma de muevos adultos que ingresen a Ia residencia o de
quienes cumplan 18 affos.

Se cxige que los solicitantes o receptores de asistencia con arreglo a los
siguientes programas firmen este formulario de conséntimiento:
Vivierida-piiblica de alquiles-de propiedad de-una PHA.
-Oportunidades de adquisicién de vivienda propia para entrega Have en
mano-de tipo I (alquiler con opcion de compra).
Oportunidad de adquisicién de vivienda propia coti un sistema de ayuda
mufua. _
Vivienda alquilada segiin las disposicionies de las Secciones 23 y 19(e).
Pagos de-asistencia para vivienda segin’las disposiciones de la Seccién
7, ’
Vivienida: de propiedad de una HA para alquiler a comunidades indigenss.
Ceriificado de alquiler segn las: disposiciones de la-Seccién 8 de laLey
de Vivienda de los' EE:UU. de 1937.
Cupdn de-alquiler septin las disposiciones.de la Seccibn3,
Rehabilitacién: modérada.segﬁnﬂ las disposiciones de-la Seccion 8.

Omisién de-1a: firma, del formulario dé consentimienito: S usted so-firma el
formulario de consentimiento-se le puede revocar sw idoneidad o sé le- pudden
suspender los benéficios de vivienda, o ambas cosas, La févocacion de la idoneidad
o la suspensidn. de Tos beneficios estd: sujéta al procedimi¢nto:de presentacion de
quejas de-1a HA y. de audiencia informal indicados en la.Seceion 8.

Fuentes de acoplo de informacién:

Entidadeég:estatales de-acopio:de informacion sobie salarids. (Este:
conschitimiento s¢ Himita a la-indemnizacion por concepto desalario’y desemplee
queé se e ha pagado peridicamente en los ultitios 5 afios cuando he recibido
beneficios de asistencia para conseguir vivienda:) Administracion de Seguridad
Sucial:-de los BRSUU. (solamente el HUD). {(Este-consentimiento se limitaa la
informicién sobre salario y empleo independientey sabre-el pago de ingtesode
jubilacién, citados en la Seccion 6103([)(7)(A) del Godigo del Servicio'de Rentas
Internas de 1o EE.UU.)

Servicio de Rentas Intémas de los EE.UU. (IRS) (solamente el HUD). (Este
consentimiento-se limita at ingreso-nio labaral [por ¢jemplo, intereses:y
dividendos],)

También se puede obtener informacidn directamente de: (a) los empleadores
actuales y anteriores, sobre sueldos y salarios y (b) las instituciones fiaricieras,
sobre:ingresos no laborales (por ejemplo, intereses y dividendos). Tengo
enténdido que la informacién sobre ingresos obtenida de estas fuenites s¢
eripleard para vétificar la informacién proporcionada pot mi, con el fin de
determinar mi idoneidad para. participar en los programas de-asistencia para
consegnir-vivienda y el monto de los beneficios. Por lo-tanto, este formulario de
consentimiento solamente autariza la divalgacion de informacién directamente
de los empleadores y las instituciones financieras por cualquier periodo de los
titimos 5. affos cuando he recibido beneficios de asistencia para conséguir
vivienda,

La organizacién sollcitants guarda ol original. Pagina 1 de 2 : Formulario HUD-9886-Spanish (7/94)
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Conséntimionto: Doy ‘i consentimiento para permitir que e HUD o Ia HA soliciten y obtengan informacién sobre mis ingresos de las fuentes citadas en este
formulario-con el fin de verificar mi idoneldad y e monto de los beneficios de conforinidad con los programag de asistencia para.vivienda del HUD: Tengo
‘entendido que las HA: que reciian informacion sobre mis ingresos por medio dél preserite formiitario de.consentimiento no-pueden emplearla para denegar,
reducir o snspender-la ssistencis sin éfestusr primero una verificactin independiente:del monio corvespondiente, si redlmente tuve accesn.a los fondos y cuando
se recibieron, Ademds, se me debe darls oportunidad de refutar esas determinaciones.

Este formulario dé consentimiento se vence 15 meses después d¢ finmarlo.

Firmas:
Jefede familia ' - Fecha
I{(‘o. dei seguro éoqi;il (s exiské):del,jefe de fa;hilia Otio fam'iiiar mayor de 18 aiié’s - ‘ Fe‘chz;
Conynge o o Fecha ' Otro famikiar mayor de 18 afios ' Feche
Otxo familiar mayor de 18 afios . Fecha Oﬁo familiar mayor de 18 afios _ Fecha
"Oteo familiar wmayor de 18 aflos Fecﬁ':;r Otro famiiiliar mayor ae.- 18 aﬁOS‘ F céhﬁ

Aviso-sobré ln Ley de Confidencialidad. ‘Autoridad: Bl Departamento dé Vivienday Desiirollo Urbano (HUD) ests autorizado para acopiat ests informacién en virtnd
de la Léy de Vivienda dé-los BE.UU. de1937 (Seccidn 1437 et:seq. del Titulo 42 del Cédigo de los. EE.UUL), el Titulo V1 de la Ley de Derechos Civiles de 1964
(Seccion 2000d-de! Titulo 42 del Cadigo-de los EE.UUR)-y la Ley de Vivienda Justa (Seccidn 3601-19.del Titulo 42 def Cédigo dé-1os EE:UUL). La Ley de Vivienda.y
Desarrolio. Cominitario-de 1987 (Seccion 3543 del Titulo 42 del Codigo de los EE.UU,) exige que fossolicitantes y participantes preseniten el niimero de segiito-social de
‘cada familiar mayorde.seis-afios de edad.. Finalidad: EI HUD usa la informacién sobre.sus ingresos-y otra informacién acopfada para determinar:su idonejdad, el tamatio
apropiado de fas habitaciones y el monto que:pagar4 su-famiilia por alquiler y servicios piblicos. Otros usos: el HUD ysa la vinformaci‘én;s'dbre:s_uingve\so familiary olva
informacién acopiada pari-ayudat a adrinistrar y $upetvisar 10s programas de vivienda realizados con asistencia.de esé organismo, proteger el interés finariciero def
Gobierio.o verificar la exsctitud de la informacion proporcionada. Bsta informacion puede divulgarse a entidades federales, estatales y locales iddneas; cuando proceda,
y-a investigadores y fiscales encargados de tramitar casos civiles y penales y asantos normativos. De lo contrario, Ja informacitn no:se revelard ni divulgara-fiéra del
HUD, excepto en los casos pertiitidos o exigidos por la ley. Sancién: Usted debe proporcionar toda la informacion solicitada-por Ta HA, incluso el ndmero de seguro
social que tengan o-usen ysted y todos los:demas fariliares mayores de scis afios de edad. Es obligatorio dar ¢l nitmero.de seguro social de todos los familiares mayores
de seis afios de edad; su.omisién afectard su idoneidad. La omisién de.cualquier-parte de fa informacién solicitada puede ha_cér que s¢ demore o deniegue la aprobacion

de su soficitud por razones de idencidad.

Sanciones por el usoindebido del presente formulario de consentimiento:

E| HUD, Ia HA y cualquier propietario (o erapleado.del HUD, la HA o el propietario) pueden estar snjetos a sanciones por divalgacidn no-autorizada o por uso indebido
de la-informacitn acopiada con el presente formulario de consentimiento.

El uso d¢ la informacién acopiada con el formulario HUD-9886 sc limits a 1os fines citados en el mismo. Cualquier persona quc, a sabiendas o intencionalmente, solicite,
obtenga o revele.informacién de manera frawdulenta sobre un solicitante o participante puede estar sujeta a acusacién por delito menor y a imposicion de una muita
mixima de $5.000. ' '

Cualquier solicitante o participante afectado por-1a divulgacién negligente de informacion puede iniciar una accion civil por dafios ¥ perjiiicios contra el oficial o
funcienario del HUD, la HA o el propictario respensable de Ja divulgacién no autorizada o del uso indebido, o buscar otra indemnizacion por parte de cllos, segin

proceda.

Este documento es traduccién de un docuimento Juridico exped:do porél Departamento de erenda y Dasarrol!o Urbano (HUD), ¢! cual
proporciona esta traduccién solamente a. modo de conveniencia para que le ayude a usted a comprender sus derechos y obligaciones. La
version en inglés es aldocumanto oﬂcial legal'y que rige. Esta lraducc:on ro constltuye un documenta oﬁc:al
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AUTORIDAD DE VIVIENDA DE FALL RIVER
P. 0, Box 989
FALL RIVER, MASSACHUSETTS 02722

PRUEBA DOCUMENTAL 12-1: DECLARACION DE OBLIGACIONES

FAMILIARES

A continuacion se muestra una lista de las ebhgacwnes de una familia participante bajo el
programa HCV:

La familia debe suplir cualquier informacién que la Autoridad de Vivienda de Fall River (FRHA) o
HUD considere necesario, incluyendo la presentacién de la évidencia requerida de ciudadania o
estatus aiigratorio.

La familia.debe suministrat cualquier informacion solicitada por la FRHA o HUD para su uso en un
reexam?na‘cién pﬁ,r’iédica 0 reexaminaciéu iuterfna d‘e los. ing,resos y l‘a eomposicién de la' fami’lia
consantxmlsnto pax_‘a obt_euer mfonnacxon, C,ualquler mfonnacnon proporclonada. por l_a famxh_a debe
ser verdadera y compléta.

La famtl’ia es responsab]e d’e cual’quier félta de chmpl’imiento de las ndr‘maé de cal‘id'ad de vivienda
por el mqullmo, o danos a la umdad de mvrenda o local mas allé del desgaste normal causado por
cuaiquier miembro of el hogar o huésped.

La familia debe permitir que la FRHA inspeccione la unidad en momentos razonables y después de
notificacion, tal como se:describe en el capitulo 8 de este plan.

La familia no-debe cometer ninguna violacion. seria o.repetida del contrato de arrendarniento.

La familia debe notificar a la FRHA y al propietario antes de mudarse de la unidad o terminar

el contrato de arrendamiento.

La familia debe dac inmediatamente a.la FRHA una copia de cualquier aviso de desalojo del
proplr*tauo

La familia debe utilizar la-unidad asistida para su residencia por la famnha La unidad debe ser la

residencia de la familia,
La composicién de la familia asistida que reside en la-unidad debe ser aprobada por la FRHA.

La famitia debe notificar de inmediato a Ta FRHA por escrito el nacimiento, adopcion o adjudicacion
de custodia de un nifio. La familia debe solicitar la aprobacién de la FRHA para agregar cualquier otro
miembro de la familia como ocupante de la unidad.

La famitia debe notificar de inmediato a la FRHA por escrito si algiin miembro de la familia ya no
vive en ia unidad.

Si la ERHA ha dado la aprobacién, un nifio adeptivo o un ayudatte vivo.puede residir en la unidad. El
FREA tiene la discrecion de adoptar politicas razonables sobre la residencia de un nifio adoptivo o

un ayudante que viva en la unidad, y para definir cuando se puede dar o negar el consentimiento de la
FRHA. Para las politicas relacionadas a la solicitud y aprobacion/desaprobacion de los nifios de
adopcién temporal, adultos de régimen de acogimiento y ayudantes que viven en la unidad.



La familia no debe subarrendar la unidad, asignar el contrato de arrendamiento o transferir la unidad.
La familia debe suministrar cualquier informacién solicitada por la FRHA para verificar que la familia
que viven en la unidad o informacién relacionada ausencia de la unidad.

La familia debe notificar immediataimente a la FRHA cuando la familia esté.ausente de Ja unidad.

La familia debe pagar:las facturas de-servicios piiblicos y proporcionar y mantener fos
electrodomésticos. que el prapietatio 1o estd obligado a proporcionar bajo el contrato de
arrendamiénto.

La familia no. debe poseer o tener ningin interés en la unidad, (excepto en una cooperativa y
propietarios de un hogar fabricado arrendando un espacio doméstico fabiticado).

Los miembros de la familia no dsben cometer fraude, soborno o cualquier ofro acto corrupto o
criminal en conexién con el programa,

Los miembtos de la familia no deben participar en actividades criminales relacionadas con las drogas
o actividades criminales violentas u otra actividad criminal que amenace. la salud, la seguridad o el
derechio al goce pacifico de los residentes y personas que residan en Jas inmediaciones del local.

Los mijenibros de 14 farilia no deben abusar del alcohol de una-matiers que amenace la

salud, seguridad o el derecho al goce pacifico de los demis residentes y personas que residan en el
inmediaciones de las instalaciones,

Una familia asistida e un miembro de la familia no debe recibit asistencia del programa del HCV
mientras recibe otro subsidio: de vivienda, para la-misma unidad o una unidad diferente bajo cualquier
otro programa de-asistencia de vivienda federal, estatal o local.

Una familiano debe recibit asisténcia del programa del HCV mientras reside-en una-unidad de
propiedad del padre, hijo, abuelo, nieto, hermana o hermano de cualquier de la familia, a menos que
la FRHA ha determinado (y ha notificado al propietario y a la familia de dicha determinacion)

que aprobar el alquiler de la unidad, a pesar.de dicha relacion, proporcionaria

alojamierito razonable para un miembro de Ia familia de alguien que es un petsona con discapacidades.

FIRMA DEL JEFE DEL HOGAR FECHA

FIRMA DEL MIEMBRO ADULTO DEL HOGAR "FECHA
FIRMA DEL MIEMBRO ADULTO DEL HOGAR _ FECHA

FIRMA DEL MIEMBRO ADULTO DEL HOGAR FECHA



FALL RIVER HOUSING AUTHORITY
LEASED HOUSING DEPARTMENT
P.0.BOX 989
FALL RIVER, MA 02722
TELEPHONE (508)675-3595
FAX (508) 675-3435

PERMISO PARA DAR/SOLICITAR INFORMACION
GENERAL

Yo, autorizo La Autoridad de Vivienda Departametito.de Assistencia o qualquier-otra :péerna/a”geﬁte assyeiado
con:La Autoridad de Vivienda de Fall River, que obtenga completo acceso-detodos o algunos '
archivos/documentos o otros materiales que La Autoridad de Vivienda tenga-en possession de.acuerdo demi o
i persona. Tambien autorizo que obtengan copias-de todos los materiales/documentos si son requiridos y
ervie tal copias.o-documentos/materiales o archivos, etc., a ka-Vivienda de Autoridad-de Fall River,
Departamento De Assistencia de Vivienda. Finalmente, yo autorizo que se comunique verbalmente-y o en
escrito con La Autoridad de Vivienda de Fall River, Departameénto de Assistericia o qu_zil‘t_;gi;ejr ‘Persona o agente
associado:con la-Autoridad de Vivienda de Fall River en qualquier o entodas maneras relative:amio’ mi-
persona. Por mi-ejecucion de este permiso para informacion-general, Yo.autorizo completamente que HUD, o La
Autoridad de Vivierida de Fall River, o Departamento de Assistencia de Fall.River; o qualquier persona o agente
associado con la Autoridad de Vivienda de Fall River en qualquier o entodas maneras.relative a mi-o” mi persona
debido.a mi informacion de ingreso-con el proposito de verificar mi elijibilidad y levo de: beneficios-bajo la ley de
Asistencia del programa de Autoridad de Vivienda de-Fall River y de HUDy los programas de Vivienda de HUD,

Nombre en Letra-de Molde

Firma Fecha de hoy

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro-Social



