Lista de espera centralizada de Seccién 8 en Massachusetts

Por favor complete todos los espacios marcados con asteriscos (*) o su aplicacion sera considerada como incompleta.

Complete la informacion de cada miembro de su hogar. Si su hogar consiste de mas de 4 miembros por favor utilice
papeles adicionales. Para mas informacién sobre la aplicacion por favor use de referencia el documento de informacion
sobre la pre-aplicacién que esta disponible en www.gosection8.com/MassCWL

Cabeza del Hogar

; . Segundo g,
*| *
Primer nombre: nombre: Apellido:
- p S Tipo de . .
Ndmero de teléfono primario: teléfono: | () Movil () Casa ()Trabajo () Otro
Podemos enviar mensajes de texto a este nUmero . Correo electrénico
' O si O No primario:

(tarifas pueden aplicar)
Situacion Actual de Vivienda

* Cudl es su situacion de vivienda actual?
(1) Vive en una residencia temporal

() Vive en una residencia permanente
(") Vive en un lugar que no se usa normalmente para vivienda

() Vive en un albergue u hotel/motel
* Esta tu familia en riesgo de perder suresidenciaactual? (] Si () No

Direcciéon de casa

A cargo de:

Direccion 2:

*Direccion 1:

* Cédigo Postal:

*Ciudad: *Estado:

Este es la mejor direccion para enviar correspondencia? Si no, por favor provea su direccién de correo:

Direccion de correo

A cargo de:

Direccion 2:

*Direccion 1:

* Cédigo Postal:

*Ciudad: *Estado:

Costo de Vivienda

* Cudl es su renta mensual o pago de g * Cudl es el costo total de sus utilidades? *§
(calefaccién, calentador de agua y electricidad)

hipoteca?
Contacto de emergencia

Por favor provea un contacto adicional en caso de que necesitemos contactarlo en referencia sobre su estado en la lista de espera.

Primer nombre: Apellido:
Ndmero de teléfono: Relacion: Padre Hijo(a) Hermano Otro
OEd
* Cuantas personas viven en tu hogar? *#
*#

*Cuantas habitaciones requiere su hogar?

Cabeza del Hogar

*Fech . .
nacim iaeﬂ(teo: Genero: *US.Ciudadano: | Si _ No
*SSNolID No tengo SSN o ID Extranjera# (un nimero . . . .

Extranjera#: — temporal sera provisto por la PHA) *Discapacitado: | _ Si  _ No
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Por favor provea la informacién de cada uno de los miembros de su hogar. * Campo requerido

Cabeza del Hogar Empleo u otros ingresos

Empleo 1: Tipo: | (] Tiempo completo () Tiempo Parcial [_] Temporal
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Ingreso mensual aproximado de empleo 1: $ Pagoenefectivo: | (()Si (] No

*Alguin otro ingreso mensual (Incluyendo SSI, SSDI, pension alimenticia, manutencién| 4 $

Horas por semana: de hijos, pensiones, etc.):

Cabeza del Hogar Escuela

*Estudiante:| ( ] Si (] No | Siloes: | Nombre de escuela:
Tipo de Escuela:| () Jiﬁgmgse (") Elemental (K-6) (] Intermedia (6-8) (] EZ%%?'& ©-12) () Colegio o Universidad (] Entrenamiento
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Cabeza del Hogar Estatus de Veterano

En algiin momento has servido en el servicio activo de EE. UU. Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? | * D Si [ ) No

Eres ex-pareja, viudo(a) de una persona que no es miembro actual de tu hogar pero que sirvié6 en el *()si ON
servicio activo de EE.UU Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? ! 0

Si la respuesta es si, por favor indique los aiios que sirvié:

Cabeza del Hogar Raza Cabeza del HogarEtnicidad

Opcional: El propésito de esta pregunta es solo para reportes de HUD. Preguntado Gnicamente para fines de informes de HUD:

() Blanco () Islefio del pacifico () Hispano o Latino

() Negro o Afro Americano () otro (1) No Hispano o Latino

(] Nativo de Alaska o Indio Americano [ ] Asitico (] No quisiera revelar

Miembros del Hogar 2 Co-solicitante (uno por hogar) 8

: . Segundo sy
*Primer nombre: nombre: * Apellido:
* Relationship to Head of Household: () spouse/Partner () Parent (] child (] Sibling (] Foster child (] Live in Aid (] Other
* Fecha de nacimiento: Genero: Ciudadas:| ()'Si () No |*Discapacitado(a): | () Si () No
*SSN o ID Extranjera #: (INo tengo SSN o ID Extranjera# (un ndimero temporal sera provisto por la PHA)
Empleo u otros ingresos

Ingresos mensuales de empleo: | $ Tipo: | (] Tiempo completo () Tiempo Parcial () Temporal
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Z?egc‘;if,';: ()si () No

* Algan otro ingreso mensual:

Horas por semana:

Silo es, Nombre

de escuela: () Tiempo completo () Medio tiempo

*Estudiante: [ ] Si

(] No
Escuela

Tipo de Escuela:| () Ji?]gg']cgse (") Elemental (K-6) ("] Intermedia (6-8) (") Superior (9-12) () Colegio o Universidad () Entrenamiento

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Estatus de Veterano

En algin momento has servido en el servicio activo de EE. UU. Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? | * (] Si (] No

Eres ex-pareja, viudo(a) de una persona que no es miembro actual de tu hogar pero que sirvio en el servicio * .
activo de EE.UU Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? ﬁ Si [—l No

Si la respuesta es si, por favor indique los aiios que sirvio:
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Por favor provea la informacién de cada uno de los miembros de su hogar. Papeles adicionales pueden  * Campo requerido
ser incluidos para anadir miembros del hogar o informacién adicional sobre empleo y escuela.

Miembros del Hogar 3 Co-solicitante (uno por hogar)

Segundo
nombre:

*Primer nombre: * Apellido:

* Relationship to Head of Household: () spouse/Partner () Parent () child (] sibling (] Foster child (] Livein Aid (] Other

*
* Fecha de nacimiento: Genero: Ciudadars:] ()'Si () No |*Discapacitado(a): | (] Si () No

*SSN o ID Extranjera #: () No tengo SSN o ID Extranjera# (un ndmero temporal serd provisto por la PHA)

Empleo u otros ingresos

Ingresos mensuales de empleo: | $ Tipo: | (] Tiempo completo [ ] Tiempo Parcial (] Temporal
Ciudad: Estado: Cédigo postal: :?éggis,g: (Jsi (JNo
Horas por semana: * Algan otro ingreso mensual: | $

*Estudiante: ( ] Si (] No gggsgamg{nbre (") Tiempo completo (] Medio tiempo
Tipo de Escuela:| () J|?1¥g|[1r)cgse (") Elemental (K-6) () Intermedia (6-8) () Eacp%erliaor ©12) (] Colegio o Universidad () Entrenamiento
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Estatus de Veterano

En algin momento has servido en el servicio activo de EE. UU. Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? | * () Si () No

Eres ex-pareja, viudo(a) de una persona que no es miembro actual de tu hogar pero que sirvié en el servicio * .
activo de EE.UU Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? ﬁ Si ﬁ No

Si la respuesta es si, por favor indique los aiios que sirvio:

Miembros del Hogar 4 Co-solicitante (uno por hogar)

*Primer nombre: ?\?)%#Ir)‘fe? * Apellido:

* Relationship to Head of Household: () spouse/Partner () Parent (] child (] Sibling (] Foster child (] Live in Aid (_) Other

* Fecha de nacimiento: Genero: Ciuda;atr!n'gE (Jsi [J No |*Discapacitado(a): | (] Si (] No

*SSN o ID Extranjera #: D No tengo SSN o ID Extranjera# (un nlimero temporal serd provisto por la PHA)

Empleo u otros ingresos

Ingresos mensuales de empleo: | $ Tipo: | () Tiempo completo (] Tiempo Parcial () Temporal

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Zfaegc‘{i?,’c',: UJsi JNo
Horas por semana: * Alguin otro ingreso mensual: $

*Estudiante: (] Si () No glelggcsl,jmg:mbre (] Tiempo completo () Medio tiempo
Tipo de Escuela:| () Jiggriwr{gse () Elemental (k-6) ([ Intermedia (6-8) () EEJC[)%el'li?)r ©12) (] Colegio o Universidad (] Entrenamiento
Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Estatus de Veterano

En algin momento has servido en el servicio activo de EE. UU. Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? | * (] Si (] No

Eres ex-pareja, viudo(a) de una persona que no es miembro actual de tu hogar pero que sirvi6 en el servicio * .
activo de EE.UU Fuerzas armadas, reserva o Guardia Nacional? D Si D No

Si la respuesta es si, por favor indique los aiios que sirvié:
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* Campo requerido

Condiciones de vivienda del aplicante

Alguien en su hogar ha estado en riesgo de ser desplazado por algun desastre natural? *()si () No
Nombre/Tipo de desastre: Fecha: Elzgglaag: miento:

Ciudad del desastre: Estado: Codigo postal:

”l;;:\cl)gptijé%r; 3;1 su hogar ha sido desplazado o en riesgo de ser desplazado por alguna accién del dueiio de la *()si () No
LN con Ua DErSONS e paracips e SEctones vieldnnt > de Violendia doméstica ovivia en tna *Osi (JNo
*Alguien en su hogar ha sido desplazado o en riesgo de ser desplazado por algtin crimen de odio? *()si () No
*Alguien en su hogar ha sido desplazado o en riesgo de ser desplazado por alguna accién del gobierno? *()Si () No
*Alguien en su hogar ha sido desplazado o en riesgo de ser desplazado por inaccesibilidad de una unidad? *(]si () No
:i;:lsguien en su hogar ha sido qesp7lazado o en riesgo de ser desplazado para evitar represarias o por estar en *()si () No

go bajo proteccion de testigos?

*Alguien en su hogar ha tenido que huir de su hogar por estar en condiciones peligrosas? *(]si () No
*Esta usted actualmente viviendo en una propiedad deficiente? *()Si () No
* Usted o algtin miembro del hogar vive en una institucién que proporciona una residencia temporal, *()si () No

incluidos refugios colectivos y viviendas de transicion, destinadas a personas con discapacidades?

* Esta usted o un miembro del hogar en grave riesgo de mudarse a una institucién que proporciona una residencia *()si [ No
temporal, incluidos refugios colectivos y viviendas de transicion, destinadas a personas con discapacidades?

Debes completar todos los encabezados en la pre-aplicacion para ser afiadido en lalista de espera. Los encabezados
requeridos estan marcados con asteriscos (*). Los encabezados en la pre aplicacion son utilizados para determinar
su elegibilidad y lugar en la lista de espera. Por favor tenga en cuenta que cada Autoridad de Vivienda opera bajo su
propia poliza local y utilizan diferentes métodos y preferencias de rangos en la lista de espera. Si tienes alguna
pregunta o necesita una informacién adicional de como completar su pre-aplicacién por favor contacte asu
Autoridad de Vivienda participante.

Regrese la Pre- Aplicacion completada a UNO de las 102 Autoridades de Viviendas participantes en la Lista
de Espera Centralizada de Seccién 8 en Massachusetts. Para una lista completa de las Autoridades de
Vivienda por favor vea el documento de informacién sobre la pre aplicacién o visite
www.gosection8.com/MassCwL.

YO CERTIFICO QUE LA INFORMACION ADJUNTA ES PRECISA Y COMPLETA

Entiendo que la sumisién de informacion falsa puede resultar en la perdida de elegibilidad para participar en el Programa de Vales
de Eleccién de Vivienda de Seccion 8. Yo certifico que he alcanzado la edad de dieciocho afios y por eso tengo la completa capacidad

legal de actuar en mi propio nombre en materia de contractos.

* Firma de la cabeza del hogar:

Solo para uso de la Autoridad de Vivienda

ID de aplicacién: Fecha de aplicacion:
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