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Asistencia para el Alquiler - Solicitud

Requisitos de elegibilidad:

Tenemos que determinar si usted califica para recibir Asistencia para el Alquiler. Responda a todas las preguntas de esta solicitud. Le pediremos datos sobre su hogar
familiar, ingresos, propietario de la vivienda, y alquiler, as{ como documentacién de respaldo. Llenar y enviar esta solicitud no significa que recibira asistencia para el
alquiler. Una vez que hayamos verificado la informacién sobre sus ingresos, alquiler y hogar familiar, determinaremos si reune los requisitos necesarios. La informacién
que proporcione se utilizard para determinar si califica para recibir la asistencia del Programa de Asistencia para el Alquiler. No proporcionaremos su informacion a
terceros, a menos que sea necesario para determinar si califica para recibir ayuda para el alquiler.

¢Alquila la residencia primaria en la que vive? [ ]S [ ]No

¢Recibe asistencia con el alquiler a través de la Seccién 8 o del programa de Desarrollo Rural? [_]Si [ ]No

¢ Vive actualmente en una vivienda publica? [ ]Si [No

¢Ha sufrido su hogar familiar una pérdida de ingresos debido al COVID-19? []Si [ ]No

(La disminucion total de los ingresos familiares podria deberse a un despido temporal, reduccion de horas o pérdida de negocio. 1a causa tiene que estar relacionada con la pandenia del

COVID-19)

5. ¢Ha sufrido su hogar familiar penuria econémica debido al COVID-19? [ ]S{ [ ]No
(Penuria incluye aquellos costos significativos u otras dificultades econdmicas serias debidos directa o indirectamente al COV1D-19)

6. ¢Esta sufriendo su hogar familiar inestabilidad en cuanto a vivienda? [ ]Si []No
(Responda “Si” si tiene una cuenta atrasada de servicios pitblicos, alquiler atrasado, un aviso de desalojo o si puede presentar otros comprobantes del riesgo de quedarse sin vivienda.)

7. ¢Califica usted o algin otro miembro de su hogar familiar para desempleo? []Si [JNo
(¢ Califica alguno de los miembros de su hogar familiar para recibir beneficios de desempleo?)

8. Numero de personas en su hogar familiar.
(E/ ndimero de personas en su hogar familiar incluye a todos los adultos enumerados en su contrato de alguiler, todos los hijos que vivan en la vivienda de alguiler mds del 50% del tiempo y
todos los bijos de crianza u otros adultos. No incluya a los cuidadores que viven en la vivienda. No incluya a bebés asin no nacidos.)

9. Ingresos brutos mensuales totales actuales del hogar familiar

b

(Indigue el total de todas las fuentes de ingresos del hogar familiar, incluide, annque sin limitarse a ello, lo siguiente: sueldos, ingresos de negocios, seguro social o pensiones, interés de cuentas
de ahorros, TTANF (asistencia social), beneficios de desempleo y todos los demds pagos periddicos o regalos de cualguier procedencia.)

Informacion de contacto:

Direccion: Num. de unidad: Ciudad: Cédigo postal:
Nombre: Fecha de nac.: Num. del Seguro Social /TTIN: [] Marque si no tiene SSN/ITIN
Tipo de teléfono: Num. de teléfono: Cortreo electronico:

Datos demograficos:

¢Cual es su género sexual? ¢Esta desempleado actualmente? [ |Si [ |No ¢Esta incapacitado/tiene alguna discapacidad? [ ]S [_]No
¢Es hispano o latino?: [_]Si [_]No ¢Cual es su raza?:
¢Ha servido en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos? []si [ ]No

&
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Informacion sobre los miembros del hogar familiar:

Necesitamos informacién sobre todas las personas que vivan en la unidad, excepto los cuidadores. Esto incluye a todos los adultos enumerados en su contrato de

alquiler o arrendamiento, todos los hijos que vivan en la unidad mas del 50% del tiempo y aquellos hijos de crianza u otros adultos que vivan en la vivienda de alquiler.
No incluya a bebés atin no nacidos.

Nombre Fecha de nacimiento | Género sexual Hispano o latino Raza SSN/ITIN Marque aqui si no
tiene SSN/ITIN
[si[ No []
[si[ No []
[ ]Si [ ]No []
[Jsi[No L]
[ Isi[ ]No

LI

iSi ENO

Informacién sobre ingresos:
Indiquenos todas las fuentes de ingresos de su hogar familiar. Todas las cantidades deben ser mensuales.

Miembro del hogar familiar que recibe estos ingresos Fuente de ingresos Cantidad bruta mensual

(antes de impuestos)

Informacion sobre la vivienda de alquiler:

Nuam. de recamaras (e e/ caso de unidades eficientes, estudios o unidades de ocupacion de cuarto individual, indigue cero): Fecha de inicio del alquiler:

Cantidad del alquiler: Cantidad del alquiler atrasado (indique solamente cantidades atrasadas después del 13 de marzo de 2020):
Nuam. de meses de retraso (no cuente los meses antes del 13 de marzo de 2020):

Informacion sobre el propietario de la vivienda:

Nombre: Correo electrénico: Num. de teléfono:

Direccién postal: Ciudad: Estado:
Cdédigo postal:
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Documentos requeridos:

[] Identificacién valida del gobierno con foto (los documentos expirados y las cuentas de servicios piiblicos con nombre y direccion son alternativas aceptables)

[] Proporcione una copia del contrato de alquiler o arrendamiento.

[] Si la tiene, proporcione una copia de su estado de alquiler atrasado mas reciente.

[] Si la tiene, proporcione una copia de su aviso de desalojo.

[] Verificacién de ingresos (proporcione todos los que se apliquen en su caso)

Declaracién de impuestos Tres dltimos talones del Declaracién del sueldo de Carta de concesion de beneficios Declaracién de pension Pasaporte para
sobre los ingresos de 2020 sueldo su empleador(es) para veteranos/discapacidad/seguro servicios de TANF
social, fechada en un plazo no
superior a 120 dias de la solicitud.

Declaracién sobre Pagos de pensién conyugal Ingresos anuales derivados Ultimos tres pagos militares Carta de concesion de Declaracién(es) de
compensacién al trabajador y/o manutencién de hijos de activos a los que tenga ayuda econdmica que compensacién por
acceso cualquier miembro indique la cantidad que discapacidad y/o
de la familia exceda de la matricula desempleo
escolar

Términos y condiciones:
e Mi hogar familiar califica para desempleo o ha sufrido una reduccién en ingresos familiares, incurrido costos significativos o sufrido penuria econémica debido
al COVID -19 y ahora no podemos pagar el alquiler/servicios puablicos.
e Mi hogar familiar no tiene suficientes ahorros ni activos liquidos para pagar el alquiler.

e Yo, o cualquier otra persona de mi hogar, no solicitaremos otros programas de asistencia de alquiler y no he recibido asistencia durante los meses en los que
solicito asistencia para el alquiler y/o setvicios publicos.

e Si califico, entiendo que RH Community Builders podra hacer pagos que se aplicarin a mi alquiler. Entiendo que, si ya he recibido el beneficio, no califico para
un pago futuro.

Juto y afirmo por la presente que la informacion precedente es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. Autorizo a RH Community Builders para que
verifique e investigue dicha informacién con mi total cooperaciéon en todo momento. Entiendo que proporcionar informacion falsa en esta declaracion jurada es un
delito y que estaré sujeto a sanciones penales y recursos civiles. Firmo este formulario poniendo mi nombre electrénicamente en la linea correspondiente o
proporcionando una firma en tinta.

Fecha: Firma:

Para enviar su solicitud, envie este formulario v los documentos requeridos por correo electréonico a ERAP@rhcbfresno.com. Si tiene alguna pregunta
sobre su solicitud o si necesita ayuda para completar este formulario, contactenos al: 559-515-4700.
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