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¿Tabaja 20 horas/semana o más?
 
¿Es estudiante?
 
¿Es discapacitado?
¿Es ciudadano estadounidense?
 
Dep. de Vivienda de Huntsville 
 
Solicitud de vivienda social
 
I. Cabeza de familia (HOH)
 
II: Constituyentes 
Aviso: El Título 18, Sección 1001 del Código de EEUU, declara que una persona cometerá un delito si a sabiendas y voluntariamente realiza declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier Departamento o Agencia de los Estados Unidos de América
Para HHA solamente: SOLICITANTES NO ESCRIBIR EN ESTA SECCIÓN
Adulto(s) Apellido, nombre (18 años o más)
NºSeguridad Social
Relación 
con el HOH
Hombre o mujer
Fecha nac.
 
Lugar nac.
Grupo racial
Etnia
Ciudadano EEUU
 
Menor(s) Apellido, nombre
(17 años o menos)
NºSeguridad Social
Relación 
con el HOH
Hombre
 o mujer
Fecha nac.
 
Lugar nac.
Grupo racial
Etnia
(solo números)
mm/dd/aaaa
Ciudad Estado
¿Cuántas habitaciones necesita?
 
Dirección 
Ciudad
 
Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Seg. Social# 
CP
Teléfono
Nombre completo 
Estado
Grupo racial 
Blanco 
Negro IAfro-americano 
Asiático
Nativo Americano 
Otro: 
No hispana/latina
Hispana/Latina
Etnia 
Otro nombre de contacto
Relación con usted
Teléfono de contacto# 
Sí/No
Discapac
itado
 
Estudiante 
Sí/No
Estudiante 
Sí/No
Discapac
itado
 
Sí/No
Sí/No
Sí/No
Ciudadano EEUU
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 mm/dd/aaaa
 mm/dd/aaaa
Edad
Edad
¿ Ha cometido alguien del hogar un fraude a un programa  de asistencia estatal o federal o se le ha pedido que pague por falsear, a sabiendas, información sobre dichos programas? 
4. 
¿Está casado (religiosa o civilmente) y su cónyuge o co-HOH no aparece en esta solicitud? 
II: Constituyentes (continuación)
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6. 
¿Hay padres de miembros menores de edad ausentes del hogar?  
7. 
¿Alguien de fuera del hogar le ayuda con sus recibos regularmente? 
Si sí, detalle a continuación
Nombre
Dirección
Relación con HOH
Cantidad mensual $
5. 
3. 
¿Está embarazada ahora?    
1.
¿Vive alguien con usted ahora que no aparezca en la lista anterior?
8.
9. 
10. 
11.
Si sí, explicar
¿Alguien que no esté en la lista planea vivir con usted en el futuro?  
Si sí, explicar
2.
Si sí, indique su nombre y dirección
 
¿Algún miembro del hogar mayor de edad es estudiante a tiempo completo? (distinto al HOH, co-HOH o cónyuge) 
Si sí, escriba su nombre y el colegio al que va
Si sí, indique su(s) nombre(s) y dirección (es)
 
¿Alguien de su hogar requiere adaptaciones debido a algún problema o discapacidad?    
Si sí, especifique los requisitos
¿Ha utilizado usted u otro miembro adulto del hogar un nombre o nº de la Seguridad Social diferente al que usa actualmente?
Si sí, explicar
 
Si sí, explicar
 
Si sí, explicar
 
¿Es usted un menor emancipado? 
III-B: Patrimonio
Fuente del patrimonio
Tiene/reciviendo
Miembro del hogar que recibe
Nombre y dirección de la fuente
Cantidad
Cuenta de cheques
Cuenta de ahorro
Certificados de deósito (CD)
Pensión/Fondo de jubilación
Propiedad
Saldos
Fideicomisos
Bonos
Seguro de finiquito
III: Ingresos y bienes
III-A:  Ingresos disponibles para los miembros del hogar
Fuente de ingresos
Recibiendo
Miembro del hogar que recibe
Nombre y dirección de la fuente
Cantidad
Bienestar/TANF
Vales de alimentos
Salario/Ganancias
Pensión/Jubilación
SSI
SS Seguridad Social
Manutención infantil
Pensión alimenticia/ayuda conyugal
Subsidio de desempleo
Indemnización de trabajadores
Pensión de Veterano (VA)
Renta de propiedad
Ayuda infantil o adulta
Contribuciones o presentes regulare
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Tipo de bien
Valor en el momento del darlo
Cantidad total recibida
Fecha en que 
se dio
Tipo de bien
Valor en el momento del darlo
Cantidad total recibida
Fecha en que 
se dio
III-C: Bienes ausentes  
Ha dado, prescindido de o vendido algún bien en los últimos 2 años?                           Si sí, explique debajo   
Completar solo si el HOH, co-HOH o cónyuge está discapacitado o tiene 62 años o más
IV: Gastos por discapacidad
V: Gastos de guardería
(Completar solo si los niños tienen 12 años o menos y se le exige a usted para poder ir a la escuela, trabajar o buscar trabajo)
 
1. 
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Tipo
Cantidad
Seguro médico
Prescripciones
Visitas a la consulta médica
Recibos hospitalarios
Tipo
Fuente discapacitada
Cantidad
Cuidado
Equipamiento
Nombre del niño
Nombre de la guardería
Dirección de la guardería
Cantidad no reembolsada
Enumere todos los gastos médicos que la familia cree que va a pagar durante los próximos 12 meses y que NO serán reembolsados por 
el seguro o demás fuentes externas.
NO INCLUYA PRIMAS DE SEGURO DE VIDA O ENTIERRO
 
1. 
Fuente médica
Completar solo si paga por cuidados o aparatos de ayuda para un miembro discapacitado del hogar para que él u otro miembro pueda trabajar.
¿Paga guardería a niños de su hogar de 12 años o menos mientras usted trabaja o va a la escuela?
Si sí, complete la siguiente tabla
¿Cuándo le proporcionan cuidado infantil?
Por semana, mes, año
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VI: Historial de renta
Si sí, indicar
¿Algún miembro es residente previo de HHA?  
1.
¿Es algún miembro antiguo residente de otra agencia de vivienda? 
2.
¿Ha participado alguna vez en el certificate o voucher program (Sección 8)? 
4. 
¿Alguna vez lo han desahuciado a usted u otro miembro de la familia?  
3. 
Nombre del casero actual 
Dirección
¿Relación con el casero?  
Viví aquí desde 
Viví aquí hasta 
Renta mensual
Pagos atrasados
Nombre del casero anterior
Dirección
¿Relación con el casero?  
Viví aquí desde 
Viví aquí hasta 
Renta mensual
Pagos atrasados
Nombre del casero anterior
DIrección
¿Relación con el casero?  
Viví aquí desde 
Viví aquí hasta 
Renta mensual
Pagos atrasados
7.
9.
8.
Nombre del casero anterior
DIrección
¿Relación con el casero?  
Viví aquí desde 
Viví aquí hasta 
Renta mensual
Pagos atrasados
10.
5.   ¿Están al día la renta y demás gastos que debe pagar a su casero actual?  
6.    ¿Dispone de todas las utilidades (gas, electricidad y agua) en casa actualmente?  
Nombre 
Desde.
Nombre 
Si sí, indicar
¿Por qué se fueron?
 
¿Por qué se fueron?
 
Si sí, cuándo y dónde
Si sí, cuándo
Si sí, por qué
Nombre del casero posterior 
Dirección del casero en ese momento
Si no, explicar
 
Si no, explicar
 
¿Le pidió el casero
 
que se fuera?
¿Le pidió el casero
 
que se fuera?
¿Le pidió el casero
 
que se fuera?
¿Le pidió el casero
 
que se fuera?
3.   ¿Ha estado usted, su cónyuge o co-HOH (que también debe ser miembro del hogar) empleado de manera continuada durante los pasados 16 meses, trabajando al menos 20 horas semanales?
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VII: Preferencias
1.   ¿Se halla actualmente sin casa por razones ajenas a usted?  
Si sí, seleccione un motivo a continuación
2.   ¿Tiene entre 19 y 21 años y ya no puede solicitar el sistema de acogida? 
 
2.1    Si respondió "sí" a la pregunta anterior, ¿lo enviaron a Harris Homes for Children u otra agencia?
4.   ¿Algún miembro de la familia ha sido víctima de abuso doméstico (y referido por una agencia de servicios local)?   
5. ¿Está usted o un miembro del hogar en servicio activo con las fuerzas armadas de EEUU?   
5.2 Si ha respondido sí a alguna de las preguntas anteriores, selecione a continuación una rama de servicio
5.1 ¿Es usted o un miembro del hogar veterano de las fuerzas armadas de EEUU licenciado con honores?
6.  ¿Es usted viudo/viuda de cónyuge que muriera estando en servicio militar activo?
7.  ¿Está discapacitado?  
8. ¿Tiene 62 años o más?  
7.1  Si respondió sí a la pregunta anterior, ¿necesita adaptaciones razonables?
9. ¿Está actualmente sin hogar?  
9.1 ¿Vive actualmente en un refugio?
Desastre natural
Pérdida de propiedad   
Violencia doméstica  
Si sí, quién
Si sí, quién
Fuerzas aéreas
Guarda Costera 
Guardia Nacional
(en tiempo de guerra)
Si sí, explicar
Si sí, explicar
Si sí, indique el nombre del refugio
1.   ¿Ha estado alguna vez un miembro del hogar (independientemente de su edad) arrestado, acusado o condenado por alguna actividad delictiva?          
 
            
 
2.   ¿Ha estado alguna vez un miembro del hogar (independientemente de su edad) arrestado, acusado o condenado por algo relacionado con el alcohol?            
             
 
3.   ¿Ha estado alguna vez un miembro del hogar (independientemente de su edad) arrestado, acusado o condenado por fabricación de metanfetaminas?           
 
         
 
4.   ¿Ha estado alguna vez un miembro del hogar (independientemente de su edad) arrestado, acusado o condenado por alguna actividad con sustancias controladas/drogas? (incluida, entre otras cosas) posesión,  venta, distribución, parafernalia?  
 
             
 
5.   ¿Está algún miembro del hogar (independientemente de su edad) sujeto a registro permanente como delincuente sexual?           
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VIII: Antecedentes penales
1.   Enumere a continuación todos los vehículos que los miembros del hogar aparcarán en la propiedad de  HHA
Ford, Kia
Modelo	ej. Taurus, Optima
Año
Color
Matrícula
2.   ¿Tiene alguna mascota?  
Si sí, describa a continuación
 
IX: Información adicional
Tipp (gato, perro, pez, reptil, etc..)
Raza (si es perro o gato)
Peso  (si es perro o gato)
Si sí, explicar
 
Fecha de ofensa
Si sí, explicar
 
Si sí, explicar
 
Si sí, explicar
 
Si sí, explicar
 
Fecha de ofensa
Fecha de ofensa
Fecha de ofensa
Fecha de ofensa
Fabricante  ej. 
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X: Selección de lista de espera
Lista espera comunidad
O
Lista espera local
 
COMUNIDADES VIVIENDA SOCIAL TRADICIONAL (Si selecciona la lista de espera de nivel comunidad optará a los siguientes lugares.)
 
 
 
 
Lista de espera local: Se le ofrecerán viviendas en la(s) localidad(es) que elija. Se le ofrecerá una unidad en cualquier propiedad en que quede una vacante cuando su nombre llegue al principio de la lista de espera.
 
Lista de espera de la comunidad:  Se le ofrecerá la primera unidad del tamaño apropiado de que se disponga en cualquiera de las comunidades de vivienda social tradicional de HHA.
 
Seleccionar lista de espera a nivel de comunidad o local marcando una de las casillas.
 
*PROPIEDADES ANCIANOS/DISCAPACITADOS (debe probar que el HOH tiene 62 o más  O una discapacidad verificada por un profesional de la medicina)
 
**Como requisito de admisión a los lugares por incentivo de HHA, el solicitante debe cumplir una de las siguientes condiciones: A. Haber estado empleado (al menos 20 horas semanales) durante 16 meses consecutivos
B. Los hogares en los que el cabeza de familia, cónyuge o miembro único tenga 62 años o más, o sea una persona discapacitada también podrán tener derecho a residir en un lugar por incentivo.
 
SELECCIONES LOCALES (elija un máximo de DOS propiedades de las que aparecen debajo)
 
(PROPIEDAD ANCIANOS/DISCAPACITADOS)* 
(PROPIEDAD ANCIANOS/DISCAPACITADOS)* 
Firma del cabeza de familia
Fecha
Firma del cónyuge, co-HOH u otro adulto
Fecha
Firma de otro adulto
Fecha
Firma de otro adulto
Fecha
Firma de otro adulto
Fecha
Firma de otro adulto
Fecha
Si cree que se le ha discriminado, puede llamar a la línea nacional gratuita de Vivienda Justa e Igualdad de Oportunidades al 1-800-669-9777
 
TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR DE 18 AÑOS O MÁS DEBERÁN REVISAR LA INFORMACIÓN DE ESTA SOLICITUD Y FIRMAR DEBAJO
 
 
I//Certificamos que la información proporcionada al Departamento de Vivienda de Huntsville sobre la composición del hogar, ingresos, patrimonio neto de la familia, subsidios, deducciones y preferencias es exacta y completa a mi/nuestro saber y entender. Comprendo que debo informar de cualquier cambio en los ingresos, bienes y composición familiar al Dep. De Vivienda POR ESCRITO. 1/Comprendemos que ofrecer declaraciones o información falsa puede ser motivo de castigo según las leyes federales y estatales, además de motivo para la terminación de ayuda de vivienda.
 
 
Aviso:    El Título 18, Sección 1001 del Código de EEUU declara que una persona cometerá un delito si a sabiendas y voluntariamente realiza declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier Departamento o Agencia de los Estados Unidos.
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