
 

 

 
       NOTIFICACION INTERINO 
              DE CAMBIOS PARA SECTION 8  
 

                             Información General 
 
Jefe de Hogar: Seguro Social: 

Dirección: 
 
 

Número de Contacto: 

 

           Razón \ Tipo de Cambio:  
 

Aumento: Aumento en ingresos en la cantidad de  $___________ por mes.   

(Ganancias totales antes de impuestos) 

a. Si usted recibió un aumento de salarios; Una letra de su patrón con cantidad 

b. Si as comenzado a recibir ventajas del estado o de la agencia federal; una letra de la aceptación de 

esa ayuda es requerida 

Disminución: Disminución en ingresos en la cantidad de  $________ por mes. 
(Ganancias totales antes de impuestos) 

a. Si no está empleado letra del patrón anterior es requerida 
b. Si no está colectando mas beneficio del estado o de una agencia federal la letra de terminación de la ayuda e

requerida, 
Cambio de Composición Familiar: 

  
Añadiendo a un nuevo familiar: Proveer los siguientes documentos: 

 Certificado de Nacimiento 
 Tarjeta de Seguro Social 
 Papeleo de Custodia 
 Papeleo de Adopción 
 Certificado de Matrimonio 
 Carta de Notificación y aprobación de su propietario  
 Nombre del nuevo familiar:        

     
Eliminado a un familiar: Proveer los siguientes documentos: 

 Factura de alguna compañía de utilidad con nueva dirección y/o  
 Contrato de arrendamiento con nueva dirección y/o  
 Reciente Talonario de Trabajo con nueve dirección y/o 
 Notificación al DMV de nueve dirección 
 Este miembro familiar que va a ser eliminado debe firmarnos una carta deseando ser eliminado la cual tiene 

que ser notariada. 
 Nombre del miembro familiar el cual será eliminado:     

                        Observe por Favor el siguiente: 
           1. Todos los paquetes Interino incompletos le serán vueltos sin procesar 
           2. Solo Tres (3) paquetes Interino por ano 
           3. Usted es todavía responsable de su porción actual de su alquiler hasta que usted haya recibido un aviso de un HANH representativo 
           4. HANH tiene 30 días para procesar su Notificación Interino  

 
 
 

 
 
 



 

 

 
 
Certifico que, al mejor de mi conocimiento y creencia, sobre esta declaración personal 
 es verdad, correcto, completo, y hecho de buena fe. 

 
Entiendo que esta notificación interino de cambio no se dará por efectivo  
Hasta tanto que el Departamento de Vivienda no reciba los documentos  
Necesarios para procesarlo.   

  
 
 
 
 
 
Entiendo que soy responsable por la porción de renta que tengo hasta no recibir  
Una carta de los cambios hecho por un representante de la Vivienda,  

 
 
 

Firma de Jefe de Hogar_____________________      Fecha: ________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Revisado por:     ______                Fecha Sellado:_____________________ 
 
 



Autorizacion para divulgar informacion/
Aviso sobre la Ley de Confidencialidad
enviado al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) de los EE.UU.
y a ta Oficina/Autondad de Vivienda (HA)

Departamento de Vivienda
y DesarroMo Urbano de los EE.UU.
Oficina de Vivienda Publica y para
Comunidades Indigenas

Oficina de Vivienda Publica (PHA) que solicita la divulgacidn de informacidn.
(Tache la casilla si no corresponde.)
(Escnba la direccibn completa, el nombre del representanle y la fecha.)

Oficina de Vivienda para Comunidades Indigenas (IHA) que
solicita la divulgaci6n de informacion. (Tache la casilla si no
corresponde.) (Escriba la direccibn completa, el nombre
del representante y la fecha )

Autoridad: La Seccion l>04 de la Ley Slewan H. Mckmncy tie 1 nmicndas a la

\sistcncia para las Personas sin Mogar de 1 1 > X S , en su forma enmendada por la

Section '")! de ta l.c> tie Vmenda > Dcsarrollo <.'omunita.no dc l'll)2 > la

Section .10(13 de la Lev (icneral de C. oncihacion del Presupuesto de 1493. Lsia

Icy se cncuenira en lu Seccion 3544 tlel I i t u lo 42 del (Yxhgo tie los LL'.li 'U.

Dicha ley c\ige que ustcd firme un formulano de consentimiento en \inud del

tual aulon/a 1 1 ) al Depart jmcnto dc Vmenda y Desarrollo I rhano (Department

i*I' Housing and Urban Development, en adelante MUD) \ l.i (Mluna Autoridad

de Vivienda (Housing Agency Authori ty, en adclantc HA) para sohcitar

VLTificaciones de los sucldos y salarios devengados de empleadores aclualcs o

antenorcs. (2| al I I L J D y a la HA para soliatar mlbrmacion sohre rcclamacioncs

dc pa fin de salaries o intlcmni/acion por desempleo a la entidad estatal

encargada de mantener dieha mfonnacion; > |1( a I H U D para soliatar cierta

information sohre la declaration de renia a la Administration de Segundad

Social (Social Security) y al Servicio de Renlas Inlcrnas de los I - I 1 , . I ID. ( IRS) . La

ley exige ademas una \cnficaci6n indcpcndiente de la information sohre

ingresos Por lo tamo, el H U D o la HA pucde sohcitar mlormacion a

msiiiucioiies linancicras para \enf icar su idoneidad y el rnonlo de los heneficios.

Kinalidad: Al linnar cste formulano de consenliimento, usled aulon/a al 1 [1 ID y

a la HA mencionada para solieilar information sohre sus ingresDs a las I'uenles

t i tadas en el rnrmulano. \iiih<is organismos neeesitan esa intbnnacion para

\eri lk-ar su mtireso taniihar eon cl Fin de cerciorarse de que usted reune las

condicioncs para recibir heneficios dc asisientui para consegiiir \menda y que

esos henelieiDs se tljeri en el inonlo ctirreetD. 1'aniD el MUD L'OMIO la 11A puedcn

paiiicipar en programas tleclionicos de concordance con estas luenles para

ventitar su idoneidad y el inonlo de los benelleins

Format de cinpleo de la infurniaciiin obtenida: Se exige que el MUD protcia

In inlont iaeion ohtenida sobre ingresos, de conlbrmidad con la Lev de

C'onfidencialidad dc 197-4, Seccion 552a del I i t u lo > del t'odigo de los FF.UU.

LI HUD I'uede d ivulgar intbrmaLion (d i s l i n l a de la uoiTcspnndicnte a

deelaraciones de renia) para eiertas clases de USD ordinano, por e)emplo. a otros

orgamsmos gubernamentales con tines de aphcaobn de la ley, a ortanismos del

gobiemo federal con fines de delermmacion de la idoneidad para el empleo. v a

las HA eon el objeto de iletennmar cl inonto de la asisleiicia para conseguir

viv ienda . I 'ainhien se etige que la I I A prole|u la i i i lbrmaeion sobre ingresos que

I 'blenya, lie eonlorniidad eon eualquicr ley ustalal tic fonl idencia lulad apheuble

al caso. Los empleados del MUD % de la HA pneden esiar sujeios a sancioncs p«>r

diMilgaen'in no auiori/ada o por uso impropio de la information sohre ingresos

obiL-nida con el lormulano de consentimienlo. I.us propietario-i purtkularcs mi

puedcn solicUiir ni recibir Informacion aiitorl/ada pur esto forniuliirio.

Qiiien debt firmar el formtilario de consenlimienlo: C'ada fami l ia r residente

en la propiedad mayor de IS aiios debe finnar el lormulano de consenlimicnto

I s preciso ohtencr la tinna de nuevos adultos que ingresen a la icsideiieia o de

quienes cinnplan 18 unos.

Se exige que los solicitanles o rcceptores de asisteneia eon arreglo a los

sigmentes programas tiimen este lonnulano de eonsennmiemo:

\ ' i \a piiblita dc u lqu i l e r de propiedad tie una PMA.

OporlLimdades de atlqiusicion de \ J M c n d a propia para enlrega Have en

niano de npo 111 ( a l q u i l e r con opcitim de compra).

(Jportumdad de adquisieion ile v i\a propia ton un sislenia tie avuda

mulua.

V i \a alquilada segun las disposieioncs de las Setciones 2.1 v I l '(c).

I'agos de asisteneia para vmenda segun las disposiciones de la Seecion

23.

Vi\a de propiedad de una HA para alqiuk-r a eomumdades indigenas.

( 'ertiUcado de a lqui ler segun las disposicioncs de la Seccion S de la Ley

de V i v i e n d a d e l o s i i L M I U . de 143".

(.'upon de a lqui ler segun las disposiciones de la Seccion S.

Rehabi l i ta t ion moderada segun las disposiciones de la Seccion S.

Qmision de la fir ma del formulario dc consentimiento: Si usted no limia el

lonnulano de consentimiento se le puede re\oear su idoneidad o ML' le puedcn

suspender los henelleios dc \, o aitihas cosas. ( a revocactoti tie la uloneidad

0 la suspension de los beneficios esta sujeta al procedimienlo tie presentation de

quejas de la 11A y dc audiencia informal indicados en ia Seccion S.

Kuentes do atopio de information:

1 ntidades estatales de acopio de infonnacion sohre salano.s. (Ls te

tonstiiitiiTiiento se I tmi ta a la mdemni/acion por concepto dc salano \o

que se me ha pajiado perii'idieamenle en los ul tunos > anos cuando he lecihido

beneficios de asisteneia para conseguir v j v i e n d a . l A t l i i i i n i s t r ac io i i de Segundad

Social tie los I.I .UU Isolamente el HL'U|. (Lsie consenlimienlo se lun i l a a la

mfonnacion sohre salario v empleo independicnie > sobre el pago de mgreso de

lurnlacibn, eitados en la Seccion (i 101( 1 ) ( " ? ) ( A ) del < odigo del Scr\o tic Rentas

In ternas t ie los I ' 1 ' . . U U . )

Servicio de Rentas Intcrnas de los I-T..UU. ( I R S ) (solamente el 11UD). ( f - s t c

consentimienlo se limita al mgreso no luboral | [>or eiemplo. intercses v

d i \j )

lambien se puede obtener inibrmacion direciainente tie: (a) los empleadores

.ittuales y anicnores, sohre sueldos y salanos y (b| las institucioncs linancieras,

sobre ingresos no laborales (por eiemplo, interests y dividendos). I enyo

einendido que la informacion snhrc- in^icsos ubienida dc eslas fuentcs se

cmpleara para \eril lcar la information proporeionada por mi, con el tin dc1

determmar mi idoneidad para participar en los programas tie a.-.istencia para

conseguir v iv leiuia y cl monto tie los beneficios. 1'or lo tamo, este tbrmulano de

tonsenlimienlo solamente autori/a la divulgaeion de ml'ormacion directamente

de los empleadores y las insutuciones Imancieras por cualquier periodo de los

ul t imos r' anos cuando he recibido bcneficios de asisteneia para conseguir

\.

La organizacion solicitante guarda el original. Pauina I tie 2 Formulario HUD-9886-Spanlsh (7/94)
Ref Manuales 7420.7, 7420 8 y 7465.1



Consenlimtcnto: Doy mi consenlimiento para permitir que el M i l ) o la HA solicited y obtengan information sohrc mis ingresos de las fuentes ciladas en este

for mu la no con el fin de vcriflcar mi idoneidad y el montu de los beneficios de coil for mi dad con Ins programas de asislencia para vivienda del M i l ) , fengo

entcndido que las HA que red b an information sobre mis ingrcsos por medio del prcscnte formulario dc consentimicnto no pueden emplearla para ck-necar,

reducir o suspender la asislencia sin cfecluar primer» una vt-rifle at ion independiente del monlo correspondientc. si realmente tuve acceso a los fondos y cuando

se recibieron. Adcmas, se me debe dar la oportunJdad de refular eias determinationes.

I 'ste tormular io ilc consennniicnio se \ence I 5 mes-cs despues de f i rmarlo .

Firmas:

[•"cell a

Fee ha

•"cch a Otro fami l i a r mavor dc 1 X anus tha

Otro famil iar mayor de 18 anus •ccha

Fee ha I )lro famil iar ma\or dc I S aiios Tec ha

Aviso sobre la I .eyde ConfUlentialidad Auturidad: HI Deparlamento dc Vivienda y Dcsarrollo I Jrbano 11II ID) esia aulori/ado paraacopiai csia informncioi] en virtucl

d c l a l cv dc Vmendade los I - I . . I U J . dc IW fSeccion 1437 cf .v,</. del I itulo 42 del t 'odigo de los I -T.I H I . ) , cl Ti lulo VI dc la I cy dc Dcrcclios Ci\ i lcs dc l l)M

(Stxvion 2 i n ii )il del Tilulo 42 del (ASdigodc los t - | - , .UU.) v la l.c> dc Vixicnda Justa (Scccion 3WH-1 '» del I i i u l o 4 2 del Cotligodc los M : . l ; l i ). I a l.e> de \ ' i \ i cnda y

Dcsarrollo (.'omuniiario dc 1 1 > N 7 (Seccion 3543 ilcl 1 itulo 42 del Codigo de los \'.l:.\) e\ige que los solieiiantcs y purt icipunics prcscnten cl niimcro de stjiurn social de

cada l i i n i i l i a r mayor dc scis aiios dc ctlail. I ' ina l idud: !•'! HUD usa la inlonnacion sohre sus ingresos y otra inlbnnacion acopiada para deterniinar su idoneidad. el (iimann

apropiad" de las hahitae Jones y cl monto quo pagjra su fannlia por alquiler y scrvicios piiblicos. Otros usos: cl HUD usa la inlonnacion sohre su mgreso famil iar y oira

in lonTiac io i i acopiadu para ayudar a admimslrar y 5iiper\isar los propramas dc \\a rcali/ados con asislencia dc esc oryamsmo. prolcycr cl inieres tlnancicro del

(johicmo o \cnllear la c\ac!ilud de la mt'nrinueion proporcionada. l.sla mlbrmacioii pucde divulgaisc a cniidadcs I'eileralcs, csiaiales \s idoneas. cuando proccda,

v a invesligadoics y llscalcs eneargados dc t ramilar casos civilcs y pennies > asunlos normalivos. Dc lo eonlrario, la informacion no sc revclara in divulgara fiicra del

I H i I), e\ccpni en los easos pcrmiiidoso exigidos jior la ley. Sane ion: (Jsted dche proporeionar loda la intormacion soliciiada piir la I I A, mcluso cl numero dc scguro

social L|IIC lenyan o uscn usicd > lodos los dcmas tinniliares ma\orcs dc scis anos dc cdad. l'!s ohligatono dar cl niimcro dc seguro social dc lodos los familtaics niavorcs

dc seis ,iiios dc cdad; su omision atcciara su idoneidad. l.a omision dc cualquicr parle ilc la mformacion Mihciiada pucde hater <-]ue sc ileinorc o demesne la aprohacion

de su soliamd por razoncs dc idoneidad.

Sancioiu-s por cl uso indebido del presente formulario de consentimiento:

lil HUD, la I I A y cualquicr propielano (o empleadu del H i l l ) , la 11A o el propiclario) pucdcn csiar sujetosa sancioncs por ilivulgacion no aulon/ada o por uso mdehido

dc la intormacion acopiada con cl presente I'onnulano de conscnlimienlo.

1!1 usu dc la informal:ion acopiada con el lormulario Hl.'D-'JSSh sc Inni ia a los tines cilados en cl mismo. ( 'ualqLiier [H'rsoiia que, a sahicndas o iiilein-'ionalmcnte, sohcite.

ohienga o re\ele mfonnaeion dc manera fraudulcnia sobre un soliuiianie o parlicipanic pucde csiar sujcla a acusacion poi dclilo menor y a ini|X'Mci6n de una mul ta

inaxima dc i.5.(H)().

( ualquicr so lie name o pardcipanlc al'cctado por la i l iv ulgacii'm ncgliycnle dc infoiiiiacion jiucdc in i c i a i una ace ion civil [nir djfloa y per; men w conira cl olicial o

t'uncionano del HUD. la HA o cl propietario res|'onsahle dc la diMilgacion no autori/iida o del uso indcbido. o buscar oira indemmzacion por parlc dc el los. scgun

proccda.

Este documento es traduccidn de un documento juridico expedido por el Departamento de Vivienda y Desarrolto Urbano (HUD), el cual
proporciona esta traduccion solamente a modo de conveniencia para que le ayude a usted a comprender sus derechos y obligaclones. La
version en ingles es el documento oficial, legal y que rige. Esta traducci6n no constituye un documento oficial.

La organization solicitante guarda el original. Formulario HUD-9886-Spanish (7/94)
Ref. Manuales 7420 7. 7420.8 y 7465 1



HOUSING AUTHORITY OF THE CITY OF NEW HAVEN (HANH)
HOUSING CHOICE VOUCHER PROGRAM

MTW RE-EXAMINATION FORM

1. Nombre del jefe de hogar:

2. Nombre del co-jefe de hogar:.

3. Direccion del hogar, pueblo, estado y codigo postal^

4. Numeros de contacto: Hogar:

Trabajo:.

5. Numero de licencia de conducir del jefe de hogar:

Automovil: Ano: Marca: Modelo:

Cell:.

Otro:

Placas:

6. Numero de licencia de conducir del co-jefe de hogar:
Automovil: Ano: Marca: Modelo: Placas:

Solamente Para Propositos Estadisticos
Blanco/Caucasico O Americano Africano/Negro d Islefio Pacifico oRaza de:

Asiatico
Jefe de Hogar O Americano Native / Natural de Alaska OOtro:

£tnica del jefe de Hogar; O Hispano/Latino O No-Hispano/No-Latino

INFORAMCION FAMILIAR

7. Enumere a todas las personas que vivan en la unidad, incluyendo ninos foster, Ayudantes (para
el cuidado de un miembro de la familia). Cada caja debe ser contestada para cada miembro
familiar. Nadie excepto esos enumerados en esta forma pueden vivir en la unidad.

H

2

3

4

5

6

7

Primer Y Ultimo Nombre,
De Ser Dlferente Del Jefe
De Hogar

Fecha de
Nacimiento

Sex Numero de
Secure Social

Relacion
al jefe de

hogar

Jefe

Persona
ncapacttada?

Lugar de
nacimiento:
Pafs

iEstudiante?
A tiempo
complete



INFORMACION DE INGRESOS DE LA FAMILIA
8. Enumere la fuente y la cantidad de todos los ingresos esperado para los proximos

12 meses para los miembros del hogar que vienen en la unidad y que tengan 18
ahos de la edad o de adelante, incluyendose.

Vease los ejemplos abajo de fuentes diferentes de ingresos:
Ingresos por empleo - Ingresos por empleo de uno mismo - Todo Tipo de Seguro Social -Ingresos
por ayuda estatal - Ayuda Temporal De Ayudar A Las Familias (TANF) - Asistencia
General (SAGA) - Desempleo - Pension - Pension Alimenticia - Otras fuente del
Salario

Nombre de los
Miembros de Familia

Jcfc dc Hogar

Fuente de
Ingresos

Cantidad $ Frecuencia - Per2

Por hora Scmanal Bi-Semanal
Mensual Bi-Mcnsual

n ~ Por hora H > : Scmanal ' :Bi-SemanaI
_ Mensual _Bi-Mensual

L . J i . i P o r hora . i i i Scmanal " , Bi-Semanal
i n Mensual I Bi-Mcnsual

" Por hora Scmanal Bi-Semanal
Mensual ~ Bi-Mcnsual

, Por hora i Scmanal ~'.\ Bi-Semanal
Mensual I." Bi-Mcnsual

9. <j,Tiene usted cuentas corrientes, o cuentas de ahorros o pose algun Certificado de
Deposito, acciones, escrituras, etc.? " i Si No
De ser Si, describa el tipo de activo(s):
Cual es el valor comercial de los activos?

10. ^Posee Usted cualquier propiedad inmobiliaria {bienes raices)?
De ser Si, favor de indicar la direccion?

11.

Si No

dispuesto usted o algun miembro de la familia de alguna clase de
activos o bienes raices en los ultimos dos anos por menos del precio del
mercado? ~^Si : No
De ser Si favor de indicar la direccion?

2 Once all income are known and verified, convert income to an annual figure by multiplying;
Hourly wages by the number of hours worked per year { 2,080 for fulltime employment with 40 hours a week and no
overtime:
Weekly wages by 52:
Semi-monthly wages ( paid twice each month) by 24; and
Bi-weekly wages ( paid every other week by) by 26}



PARA FAMILIAS QUE TENGAS CASTOS EXCPCIONALES DE $2,000 OR MAS ANUALMENTE

(Favor De Proveer Recibos Al Tiempo De Entrevista)

12. Es el jefe del hogar de edad 62 anos o el esposo(a) o habra algun familiar incapacitado? dSi
De ser Si, Favor De contestar las siguientes preguntas. Der ser NO, favor de contestar las preguntas desde el #16.

13. Tiene la familia algunos gastos medicos ( que incluyen, seguros medicos, deducciones del programa de
Medicare, visitas a doctores, hospitals, clinicas, medicinas, terepias, asrticulos, trans portacion medica)? d Si
a NO
De ser Si, favor describirnos el tipo de gasto ( no su condicion medica) Y la cantidad que queda sin ser
reembolsado que usted gasta mensulamente en todos sus gastos medicos:
Tipo de Gasto: _

Gasto Medicos mensuales:$ _
Nombre, direccion y, numero telefonico de alguna persona que pueda verificar estos gastos: _

14. Tiene algun gasto para cuidado de algun miembro incapacitado de la familia para que un adulto pueda trabajar
a Si a No
De ser Si, Favor de describer el gasto mensual y la cantidad:
Nombre, direccion y, numero telefonico de alguna persona que pueda verificar estos gastos:

15. Tiene la familia gastos para el cuidado de ninos menores de 13 anos para que un adulto de la familia peuda
trabajer, ir a la escuela o atender a alsun entrenamiento? n Si CJ No
De ser Si, Nombre, direccion, y numero telefonico del proveedor del cuidado del nino:

Cantidad de gasto mensual que no es reembolsado: $_

16. Hay algun miembro de la familia mayor de 18 anos; aparte de jefe de hpgar o esposo que es un estudiante de tiempo
complete n Si n No
De ser Si, favor de proveernos el Nombre, direccion, y numero telefonico de alguna person que pueda verificar
esta informacion: __

17. Tiene el jefe de hogar o esposo(a) una condicion de incapacidad? OSi dNo
De ser Si, Favor de proveernos el Nombre, direccion, y numero telefonico de alguna persona que pueda
verificar esta informacion:

Yo\nostros certificamos que las declaraciones hechas en esla solicitud son veridicas, al major de mi\nuestro conocimiento y de mis\nuestra
creencias y se entiende que seran comprobados. Yo\nosotros autorizamos el lanzamiento de la informacion a HANH a traves de mi\o
patrono(s), el Departamento de Asistencia Publica, la administracion de seguro social, y\ otras agencias de negocios o agencia
gubernamentales. Yo\s entendemos que cualquier declaracion falsa hecha en esta solicitud me\nos descalificar para la admission.

Jefe De Hogar Fecha

Co-Jefe De Hogar Fecha

Sect. 1001 of Title 18 of the United States Code makes It a criminal offense to knowingly make false statements or misrepresent to any Department or Agency of
the United States to any matter within its jurisdiction and has established penalty of fines up to $100,000 and/or imprisonment not to exceed 5 years.



AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION
El proposito: La Autoridad de Vivienda de la Ciudad de New Haven (HANH) y El departamento de
Envoltura y Desarrollo Urbano (HUD) puede utilizer esta autorizacion y la informacion obtenida, para
administrar e imponer las reglas y las regulaciones que gobiernan sus programas de envoltura.

Autorizacion: Yo autorizo la liberation de cualquier informacion (incluyendo la documentation y otros
materiales) pertinente a la elegibilidad para o para la participation bajo cualquiera de los programas
siguientes: Vivienda Publica y la Asistencia de Renta de Section 8.

Yo Autorizo HANH y HUD obtener informacion acerca de mi o mi familia que es pertinente a la
elegibilidad o la participacion en los programas de asistencia de vivienda.

La informacion Cubrira: Informacion obtenida puede ser acerca de: los Gastos del Cuidado de Nino, la
Historia del Credito, el Registro Criminal, la Composition de la Familia, el Empleo, los Ingresos, las
Pensiones, y las Ventajas, Beneficios local, Federal, o del Estado, los Gastos de Ayuda por Incapacitado,
la Identidad y la Position Marcial, los Gastos Medicos, los Numeros del seguro social, la Historia de
vivienda y residencias.

Los individuos, las Organizaciones o las Agendas que pueden liberar informacion: Cualquier individual,
organization o agencia incluyendo gubernamental puede liberar informacion. Por ejemplo, la informacion
se puede solicitar de: el Banco y Otra Institution financiera; Empleadores - Pasado y Presente;
Propietarios; Proveedores de: Pension, el Cuidado de Nino, Apoyo de Nino, el Credito, Ayuda par
Incapacidad, el Cuidado y las Pensiones Medicos/ las Anualidades; las Escuelas y los Colegios, los
Refugios, los EE.UU. La Administracion de la Seguridad Social, los EE.UU. El Departamento de Asuntos
de Veteranos, las Agencias del Desempleo, las Companias de la Utilidad y Agendas de Bienestar.

La computadora que Empareja y Nota: Estoy de acuerdo que la agencia denominada puede conducir la
computadora emparejar los programas con otras agendas gubernamentales incluyendo: Federal, el
Estado o las agencias locales, Las agendas gubernamentales incluyen: los EE.UU. La Oficina de la
Direccion Personal, los EE.UU. La Administracion de la Seguridad Social, los EE.UU. El Departamento de
la Defensa, los EE.UU. El Servicio Postal, las Agencias de la Seguridad del Empleo del Estado, el
Bienestar del Estado y Agencias de Sello de Alimento. El igual se utilizara para verificar informacion
suministrada por la familia.

Las condiciones: Estoy de acuerdo que las fotocopias de esta autorizacion se pueden utilizar para el
proposito indicado arriba. Si yo no firmo esta Autorizacion, yo entiendo tambien que mi ayuda de envoltura
se puede negada o puede ser terminada.

Jefe del Hogar Firma Fecha

Otro Adulto Firma Fecha

Otro Adulto Firma Fecha



Certification del inquilino para
uso exclusive de HANH

Presentation de information veraz y completa
El que suscribe certifica que toda la information presentada ante la Autoridad de Vivienda de la Ciudad de New Haven
respecto de la composition del hogar, ingresos, activos familiares netos y elementos para asignaciones y deducciones es
veraz y completa a su leal saber y entender.

Informacion sobre los ingresos/composicion del grupo familiar
El que suscribe comprende que debe notificar por escrito a su asistente social de la Autoridad de Vivienda dentro de los
14 dias de producido el cambio, en caso de que la condition actual de los ingresos del hogar se modificare por doscientos
dolares ($200,00) o mas por mes y/o hubiere modificaciones en la composition del grupo familiar cuando una persona se
mude a la unidad o la abandons.

Visitas
Se permiten las visitas a una unidad de vivienda conforme al Procedimiento de visitas de HANH, siempre que las mismas
no cuenten con un historial previo de conductas en las instalaciones de HANH que constituyan una violation al contrato
de aiquiler.

En todas las instalaciones de HANH, un invitado no podra alojarse en una unidad durante mas de 14 dias en un periodo
de doce meses.

No se permiten las residencias o asistencias duplicadas
El que suscribe certifica que la casa o departamento sera su principal residencia y que no obtendra otra Asistencia federal
para la vivienda mientras permanezca inscripto en este programa. El que suscribe no subalquilara su residencia asistida.
Comprende que debe brindar un aviso adecuado a la Autoridad de Vivienda de la Ciudad de New Haven sobre su
intention de desocupar su vivienda subsidiada.

Colaboracion
El que suscribe tiene conocimiento de que se requiere su colaboracion para presentar toda la information necesaria a fin
de determinar su elegibilidad, nivel de beneficios o verificar la veracidad de sus circunstancias. La colaboracion incluye
asistir a reuniones/inspecciones programadas y completar y firmar los formularies necesarios. El que suscribe comprende
que su incumplimiento en este aspecto podra resultar en demoras, rescision del contrato de aiquiler y de la asistencia.

Acciones penales y administrativas por falsa informacion
El que suscribe comprende que la entrega consciente de informacion falsa, incompleta o imprecisa esta penada por la ley
penal federal y/o estatal. Asimismo, comprende que la entrega consciente de informacion falsa, incompleta o imprecisa
constituye causa suficiente para extinguir la asistencia para la vivienda o el contrato de aiquiler.

El que suscribe comprende que el incumplimiento de todo lo mencionado en la presente solicitud podra resultar en
su expulsion del Programa de viviendas publicas.

Jefe de hogar (Nombre en letra de imprenta) Firma Fecha

Empleado de HANH (Nombre en letra de imprenta) Firma Fecha

El Articulo 1001 del Tltulo 18 del Codigo de los EE. UU. ti pi fie a como delito penal reatizar falsas declaraciones ante todo
Departamento o Entldad de los EE. UU. en relacion a cuestiones dentro de su competencia y ha establecido una pena
de mutes de hasta $100.000 y/o perms de prisibn que no excedan los 5 anos.



HOUSING AUTHORITY OF THE CITY OF NEW HAVEN

YOUR RIGHT TO REQUEST ACCOMMODATIONS OF DISABILITY

Las personas con incapacidades tienen el derecho de pedir comodidades razonables

Las leyes federates proporcionan los derechos y protecciones especificas de asegurar la
igualdad de oportunidades para las personas con incapacidades. HANH hara comodidades
razonables en nuestras reglas, politicas, practices, o servicios, incluyendo modificaciones a
nuestros apartamentos de vivienda cuando tales comodidades son necesarias a una persona
con incapacidades dar oportunidades de igualdad para utilizar y gozar de su vivienda, o
participara igualmente adentro o tendra acceso a los programas y de los servicios de cubierta
de HANH

i,C6mo pedir una comodidad por alguna incapacidad?

La forma de HANH el "Request for Accommodation fo Disability" provee la informacion y las
autorizaciones necesarias. Esta forma esta disponible en todas las oficinas de HANH. HANH
facilitara ayuda si es necesario para llenar el formulario.

Usted debe recibir una respuesta escrita a su peticion en el plazo de 30 dias. Si HANH no
puede tomar una decision a su peticion dentro de ese plazo, o si HANH requiere verificacion
adicional, HANH le notificara por escrito.

HANH requerira la verificacion a su peticion

HANH requiere las verificaciones siguientes a su peticion para las comodidades razonables de
incapacidades a su medico o de otro medico que usted ha autorizado para este fin.

• Verificacion que la solicitante es una persona con incapacidades.
• Verificacion que hay una relacion directa entre la naturaleza de las incapacidad de la
persona y la comodidad solicitada.
• Verificacion que la comodidad es necesaria para que la persona tenga igualdad de
oportunidades de utilizar y de gozar de su vivienda, o participar igualmente adentro o
tener acceso a los programas y a los servicios de cubierta de HANH.

HANH ha establecido una forma para la "verificacion de la peticion de comodidad" que su
doctor o medico autorizado debe utilizar para proporcionar la verificacion. Esta forma esta
disponible en todas las oficinas de HANH. La aprobacion de las peticiones razonables de la
comodidad dependera de la verificacion y los estandares especificos que se detallan en la
forma. Usted puede someter cartas de su doctor, favor de observar que las cartas del doctor no
incluyen a menudo las verificaciones especificas requeridas para las comodidades razonables
y, en la mayoria de los casos, no requeriran la verificacion adicional de los estandares
proporcionados.

Coordinador de HANH para la solicitud de las comodidades razonable es:

De tener alguna pregunta o de necesitar alguna informacion adicional sobre su solicitud esta
peticion de comodidad, usted puede comunicarse con la coordinador de HANH:

Teena Bordeaux
360 Orange Street, New Haven, CT 06511
Phone: (203) 498-8800 ext. 1507
Fax: (203) 497-8728
Email: tbordeaux@hanh-ct.org



Solicitud - Exencion del alquiler minimo de $50

Para familias que actualmente pagan el alquiler minimo de $50.00:
Las familias con un ingreso anual inferior a $2,500 pagaran el alquiler minimo de
$50.00. Todas las familias que pagan un alquiler minimo deben ser informadas de
la Exencion del alquiler minimo y la posibilidad de quedar exentas del alquiler
minimo. Todos los residentes que pagan un alquiler minimo, salvo los aneianos y
las personas con discapacidades, deben ser referidos al Programa de
Autosuficiencia Familiar.

Si una familia no puede pagar el alquiler minimo debido a una dificultad
financiera, la familia puede ser elegible para una exencion temporal o a largo plazo
del pago del alquiler minimo. El alquiler minimo se puede eximir una vez durante
un periodo de doce meses. Este limite no se aplica a las familias de aneianos y
discapacitados. Las familias pueden recibir esta exencion mas de una vez durante
un periodo de doce meses, siempre y cuando al menos un adulto participe en el
Programa de Autosuficiencia Familiar. La Autoridad de Vivienda de la Ciudad
de New Haven ( H A N H ) suspendera el requisite de alquiler minimo durante 90
dias a partir del primer dia del mes siguiente a la fecha en que se reciba esta
solicitud.

Una familia queda automaticamente exenta del alquiler minimo durante 90 dias
cuando ocurra lo siguiente:

1. Cuando la familia haya perdido la elegibilidad o este esperando una
determinacion de elegibilidad de un programa de asistencia local, estatal o
federal.

2. Cuando la familia este a punto de ser desalojada por no poder pagar el
alquiler minimo.

3. Cuando los ingresos de la familia hayan disminuido por distintas
circunstancias, que incluyen la perdida del empleo, el fallecimiento u otras
circunstancias.

4. Otras circunstancias que la HANH determine como motivos para eximir el
requisite de alquiler minimo.

Mientras se revise la solicitud de exencion del alquiler minimo, la HANH no
ordenara el desalojo por la falta de pago de! alquiler.

Sulknuid de r.xencion del AVI
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En los cases de exencion a largo plazo del alquiler minimo (mas de 90 dias), el
alquiler minimo se suspende inmediatamente hasta que el Comite de Ditlcultades
se reuna para determinar si la dificultad es temporal o a largo plazo, e implemente
una recomendacion.
Si se determina que la exencion del alquiler minimo de $50 es temporal, usted
tendra derecho a llegar a un acuerdo de pago razonable con la HANH por el monto
del alquiler minimo suspendido.

La familia que no pueda asistir a la reunion debido a una discapacidad puede
solicitar una adaptation razonable. Pongase en contacto con Teena Bordeaux
llamando al 203-498-8800, ext. 1507.

Soliutud de (ixeiidon del AM
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Solicitud - Exencion del alquiler minimo

Marque "Si" o "No"

€ Si, deseo solicitar la Exencion del alquiler minimo
€ No, no deseo solicitar la Exencion del alquiler minimo

Complete los siguientes datos:

Nombre:

Domicilio:

Ciudad, estado, codigo postal:

Numero de telefono:

Firma: Fccha:

Motivo:

Nombre del Representante de la HANH;

Solicitud dc I'l.xencmii del AM
?.'12 L-;R



DECLARACION DE N1NGUN INGRESO

;ccha: Mez de Rccert:

Nombre Dc Participante:

Dircccion

NSS:

Ciuxlad/Estado

1 if* ELM CITY
I i il comnnunities

Mousing Authority of Mew Haven

Karen DuBois-Walton
Executive Director

Usted es un solicitante o participante en un programa de ayuda de vivienda fondada federalmente. Favor de
proporcionar la inforniacion requerira a nuestra oficina personalmcnte o via el correo en el sobre estampado,
auto dirigido y encerrado tan rapidamente como posible para evitar la demora de sus beneflcios en el
programa de Seccion 8 Vivienda Publica Otro programa patrocinados. Si usted tiene cualquiera pregunta,
por favor de llamar al (203) 498-88110, Kxt, .

OTICIA: ESTE FORMULARIO TIENE DUE NOTARISAD,

, juro y contirmo quc yoYo, ___ __^______
NO tengo ingreso. Esto incluye pcro no es limitado a ingreso de eualquicr de lo siguiente:

1. Los sueldos, la Ayuda Estatal (TANF, GR, etc.), cl Seguro Social, SSI, etc.;
2. El Apoyo del niiio, la Pension, regalos monetarios regulares dc la tamilia o amigos, etc.;
3. Las ventajas (hogarcs, las acciones, etc.; la propiedad puede ser heredada);
4. Ingresos dc Interese de Ahorros, Cuenta Correntie, el Club dc la Navidad y otras euentas

banearias, IRA's, los Certiticados dc dcposito, los Fondos del mercado monetario,
Acreditan las Uniones, etc.;

5. Bonos de E.U., las Acciones o Vincula de eualquicr tipo;
6. Las pensioner, las Anualidades, los Fondos de la Jubilacion, etc. (Esto incluye los

beneficios quc ustcd puede recibir de bcneticiario de un plan dc scguros de vida o Jubilacion);
7. Los Scguros de vida cnteros;
S. La Propiedad de biencs raices, el Crcdito Ganado de Impuesto de renta, etc,;
9. El cntierro Trama; y/o
10. CUALQUIER OTROS INGRESOS (incluye puntas, la propiedad vendio, el cuido de

ninos. etc.)
Firma de Solicitante/Participante ̂  Fecha

Subscribed and sworn to before me, a Notary Public, in and for County of

and State of Connecticut, on

this day of , 20 .

Notary Public Signature

AFFIX SEAL HERE

My Commission Expires
Housing Authority of the City of New Haven's Elm City Communities
360 Orange Street, P.O. Box 1912, New Haven, CT 06511
(203) 498-8800 • TTD (203) 497-8343 • www.newhavenhousing.org

W A R N I N G ! Hile I X , Section 1001 of the United States Code, stales ll iat a person who knowingly ami willingly makes false
IhnKK;];- ' - ^',>;.jtncnts to any department or agency of the United States Government is guilty of a felony.



Notificacion de solicitud de baja del Programa
«Cupones para Eleccion de Vivienda conforme
d I Ar L • O ̂  Housing Authority of New Haven

Karen DuBois-Walton
Executive Director

El que suscribe, , desea dar de baja su nombre del Programa

«Cupones para Eleccion de Vivienda conforme al Art.8» (HCV), perteneciente al Jefe de hogar

Actualmente, el que suscribe reside en

El que suscribe tiene la intencion de que la presente notificacion se haga efectiva en forma inmediata. Adjunto
encontrara su contrato de arrendamiento (que incluye el nombre del arrendador y el numero de contrato), una
factura de servicios publicos u otra documentacion a fin de verificar el nuevo domicilio del que suscribe.

Firma Fecha

Estado de Connecticut

Condado de , a saber. Pueblo\Ciudad

A los dfas del mes de del ano 20

Notario publico

comparecido personalmente
La persona cuyo nombre figura en el presente Instrumento ha

ante mi y ha reconocido ser quien ha celebrado el mencionado instrumento
en virtud del proposito mencionado en el.

En fe de lo cual, firmo el presente.

, . „ Firma del Notario publico
Housing Authority of the City or New Haven s Elm City Communities
360 Orange Street, P.O. Box 1912, New Haven, CT 06511
(203) -498-8800 • TTD (203) 497-8343 • www.newhavenhousing.org _

Mi matrfcula vence
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