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SOLICITUD PARA CONSEJERIA DE VIVIENDA

Fecha: ___________

Nombre:______________________________________________________________________

Dirección: _____________________________________________________________________

Ciudad: ___________________ Estado:  _______ Código Postal: ________________________

Teléfono:     (Casa)___________________
 (Trabajo)      ______________________________

Cuanto tiempo lleva en esta dirección:         __________________________________________

Complete la siguiente información para cada persona que vivirá en el apartamento:

	NOMBRE
	M/F
	EDAD
	RELACION
	SALARIO

Sem-mens-anual

	
	
	
	Cabeza de familia
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Numero de cuartos necesitados, (circule una)
0
1
2
3
4


¿Necesita alguna necesidad especial en su vivienda?


Sin plomo   ______
Acceso a inválidos _____
  Otra: _________
Ninguna______

¿Cual es su presupuesto de renta?_____________________________

Razón por la cual esta en búsqueda de apartamento (escoja una)

Economía ____ 
   Perdida de control de renta ____ 
Desplazamiento/evicción ____

Transportación ___
   Aislamiento ____

           Vivienda en malas condiciones _____
 

Cierre de hipoteca ____ Exceso de personas ____ 

Sin casa _______  

Crimen _____ 

   Disputa familiar ____ 

Sin institución  _____ 

Sin acceso a inválidos ____




Otro motivo________________

La siguiente información es opcional.  La información será solamente usada para programas de vivienda justa como es requerido por las leyes Federales y Estatales.

Raza:

Negro___
Blanco___
Oriental___
Hispano___
Otro____

Mujer, Cabeza de familia ___

Anciano____ 

Sin Casa _____

¿Quién le refirió a este programa?

Amigo____ 
Periódico ____Volante____ 
Otra organización (Cual)____________

Agencia inmobiliaria ____ 
Otra _____

¿Recibe usted asistencia de vivienda? 
Sí_____
NO  ____
Sec. 8 _______

Describa tipo de asistencia: ___________________________________________

INFORMACION DE EMPLEO

1.         Nombre del empleado (a): _________________________________________________

Nombre del empleador: ____________________________________________________

Dirección: _______________________Ciudad ____________Código postal __________

Tiempo de empleo _____________ Teléfono: ______________________________

Posición: _____________________ 

Salario: _____________________________

2.
Nombre del empleado (a): _________________________________________________

Nombre del empleador: ____________________________________________________

Dirección: __________________Ciudad ________________ Código Postal__________                 

Tiempo de empleo _____________ Teléfono: ______________________

Posición: _____________________ Salario: _____________________________

3.
Nombre del empleado (a): _________________________________________________

Nombre del empleador: ____________________________________________________

Dirección: ____________________Ciudad_______________ ___Código Postal_______                

Tiempo de empleo _____________ Teléfono: ______________________

Posición: _____________________ Salario: _____________________________

INGRESOS POR OTROS RECURSOS

Seguro Social ___ SSI ____
Asistencia Publica Welfare ____ Desempleo_____

Beneficios de Veterano _____ Pensión _______     Pensión Alimenticia________

Nombre de la persona beneficiada                    Recurso            Cantidad Mensual

_____________________________                     __________       _______________

_____________________________                     __________       _______________ 

REFERENCIAS

Por favor provea referencias de dueños de casas, donde usted haya vivido

Nombre del presente dueño: _____________________________ Teléfono: _________________

Dirección del dueño: _________ ________Ciudad__________ _____ Código Postal _________ 

Desde _________Hasta__________ Renta: __________Calefacción incluida? ______________

Nombre del dueño anterior: ___________________________ Teléfono: _________________

Dirección: ________________________ Ciudad ___________ _____ Código Postal _________

Fecha en que se mudo ________________Renta: ________ Calefacción incluida? __________

Certificación del Solicitante


Yo certifico que la información dada en esta solicitud al SUPERVISOR DEL PROGRAMA DE CONSEJERIA DE VIVIENDA DE NOAH es exacta y precisa según mi leal saber y entender.  Yo entiendo que cualquier comentario o información falsa dada por mi en esta solicitud puede ser suficiente motivo para el rechazo de esta solicitud.  Yo también entiendo que cualquier comentario o información falsa dada por mí en esta solicitud serán motivo para la terminación de la búsqueda de vivienda y los servicios de asistencia de colocamiento de vivienda como también la terminación de cualquier arrendamiento que resulte de estos servicios.


Yo entiendo que el uso de datos personales debe cumplir con las provisiones de las Leyes Generales de Massachusetts (MGL)66A. Sección 2.  El acta de Practicas Justas de Información.

________________________

Fecha______________

   Firma del Solicitante

Fondos para este servicio son proveídos por la Ciudad de Boston, (DND)  Department of Neighborhood Development.  Yo entiendo que el Departamento de Consejería de Vivienda (DND) en algún momento se pondrá en contacto conmigo para hacer una evaluación de este programa.

________________________

Fecha ______________

   Firma del Solicitante

Fondos para estos servicios son provenidos por la Ciudad de Boston, el alcalde Thomas M. Menino; por medio del Departamento de Desarrollo de la Vecindad, Directora, Charlotte Golar Richie.
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