Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

| Fecha: |
Nombre de la La Casa del Molino Teléfono: 315-686-4386
propiedad:
Direccion: 36323 NY 180 Fax: 315-686-3920
Direccion 2: Lafargeville, NY 13656 TTD/TTY: Retransmision Nacional de Voz 711
Sitio web de la Northjeffersonia.com Correo operations@northjeffersonia.com
propiedad electronico

(Por favor, devuelva este formulario a la direccién anterior)

Solo para uso en oficina:
Fecha de recepcion de la solicitud

Solicitud de tiempo recibida

Por

Nombre del solicitante

¢,Coémo supiste de nosotros?

] Periddico

[ ]Radio []Internet[ ] HUD [] Otro

Género

[ ] Masculino [ ] Hembra [_] Prefiero no revelar

Estado de ciudadania

[ ] Ciudadano estadounidense

[ ] No Ciudadanos Elegibles

[ ] No Ciudadano No Elegible

¢, Cual es tu relacién con
el Jefe de familia?

L] Ninguna de las anteriores

[] Jefe de familia [_] *Co-jefe ] *Esposo [ ] Nisio [_] Otros adultos [ Adulto/niiio en acogida

] Ayudante residente (los asistentes que viven con ellos completan una solicitud diferente y deben ser
aprobados antes de mudarse)

*Puedes indicar un co-jefe o un conyuge, pero no ambos. No es obligatorio tener un co-jefe ni conyuge.

Direccion actual

Linea de direccion 2

Ciudad, Estado, Codigo
Postal

Teléfono fijo

Teléfono

celular

Teléfono de trabajo

Direccion de
correo

electronico

¢, Podemos contactarle en el trabajo?

[]si | [INo

Fecha de nacimiento

Social

Numero de Seguridad

Si no tienes numero de la Seguridad Social, afirmas que estas exento porque

[ ] Eres un no ciudadano inelegible

[] Tenias 62 afios el 31/1/10 y recibiendo ayuda para vivienda del HUD a fecha de 31/01/10 (si solicitas esta exencién, debes
aportar prueba de que recibias ayuda HUD a fecha de 31/01/2010, como una copia de un formulario HUD 50058 o 50059 firmado)

Si el Jefe de Familia, coCabeza/cényuge NO tiene 62 afios o mas, ¢el [] EI HOH/coHOH o conyuge

Jefe de Familia, coJefe o conyuge tiene una discapacidad? tiene 62 afios [1si | [INo

. Estas alistado en el ejército de EE. UU. o eres veterano del ejército estadounidense? L] si 1 No

¢ Es usted victima de un desastre declarado recientemente por el presidente? L] si [INo

¢ Actualmente recibes ayuda para vivienda de HUD o de una PHA? CIsi | [INo

¢ Eres estudiante matriculado en un instituto de educacion superior? []si [ 1No
[ 1 Jornada | [] Tiempo

Si es asi completa parcial

; Estas usando marihuana actualmente? | O0si | [No
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

¢, Reconoces que eres consciente de que el propietario/agente ha implementado una politica de No
Humo? Esto significa que estd prohibido fumar en la vivienda, en los balcones y porches de la vivienda, asi como en todas
las zonas comunes interiores y exteriores. Esto incluye el aparcamiento, balcones, aceras, pasillos, ascensores, etc. [ si [ No
¢ Estas de acuerdo en que tu, tus invitados y los proveedores de servicios contratados por ti cumpliréis
con la politica de Libre de Humo? C1si | CINo
¢ Entiendes que el incumplimiento de las politicas de Smoke Free describidas en las Normas de la
Casa resultara en la terminacién del contrato (desahucio)? C1si | [CINo
¢Alguna vez te han condenado por un delito? [1si | [No
Si es asi, por favor proporciona
detalles:
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

¢ Estas o algun miembro del hogar esta legalmente obligado a estar registrado de por vida en un
registro estatal de delincuentes sexuales? C1si | CINo
¢Alguna vez te han condenado por producir metanfetamina en tu casa? C1si | CINo

Si es asi, j,cuando

Por favor, indique cada estado donde haya vivido: Esta divulgacion es obligatoria segiin las normas del HUD y el cribado
penal sera revisado en cada estado listado y a través de bases de datos nacionales de cribado criminal/delincuentes sexuales. No
proporcionar una lista completa y precisa resultara en el rechazo de la solicitud.

CJALJAK[JAZ[JAR[JcA[Jco[JcT ] DE[]FL[]GA ] HOLA [ IDENTIFICACION [JIL [JEN[]JIA[]
KS[]KY[]LA

IME [JMD [MAMA [JMI[JMN[] SRA. MO [JMT[JNE[JNV[INH[INJJNM[INY[JNC[IND[]
OH

[IDeacuerdo [ JO[] PAPA[JRI[]SC[SDITN[]TX[JUT[JVTJVA[ WAL IWV[]WI[]WY[]
Washington D.C

HISTORIAL DE ALQUILER:

¢ Estas sin hogar actualmente? Si es asi, por favor evita preguntas sobre tu casero actual y COsi | OONo
responde a preguntas relacionadas con tu casero mas reciente.

Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¢tu casero actual es el mismo que el HOH? (si es Si, continiie con Osi | OINo
la informacion del Propietario Anterior; si no, completa la informacion a continuacion)
Propietario actual

Direccion

Direccién
Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Nombre de contacto (si se conoce) Numero de

teléfono

¢Cuanto tiempo Illevas viviendo en esta

direccion?

Motivo de la salida

¢ Actualmente tienes algun saldo pendiente pendiente pendiente a este propietario? )
*Ten en cuenta que responder si no descalifica automaticamente tu solicitud. Cada solicitud sera []si [INo
evaluada individualmente utilizando la Hoja de Calculo de Créditos.

Pégina 3 de 12 revisado 6/2025

EOQUAL HOUSING
OPPORTUNITY



Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¢es el Anterior Casero #1 lo mismo que el Jefe de Familia? (S: Osi | ONo
es asi, continua con la siguiente seccion. Si no, completa la informacion que aparece a continuacion)
Antiguo casero #1

Direccién
Direccién
Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Nombre de contacto (si se conoce) Numero de

teléfono
¢ Cuanto tiempo viviste en esta direccion?
Motivo de la salida
¢ Usted o algin miembro de su hogar fue desalojado de esta propiedad? L1si | [INo
¢ Alguna vez te pidieron permitir o participar en la exterminacion de plagas que no fuera el control de []si []No
plagas programado? (Incluye cucarachas, chinches, roedores, etc.)
¢Le debias dinero al casero anterior cuando te fuiste o tienes saldos pendientes pendientes a este []si []No
propietario?
¢ Alguna vez este casero le ha pedido que firme un acuerdo de reembolso para devolver dinero al []si
HUD? Si | [JNo
Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¢ es el Anterior Casero #2 lo mismo que el HOH? (Si es asi, Osi | ONo
continuia con la siguiente seccion. Si no, completa la informacion que aparece a continuacion)

Casero anterior #2

Direccion
Direccion
Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Nombre de contacto (si se conoce) Numero de
teléfono
¢, Cuanto tiempo viviste en esta direccién?
Motivo de la salida
¢ Usted o algun miembro de su hogar fue desalojado de esta propiedad? L] si 1 No

¢Alguna vez te pidieron permitir o participar en la exterminacion de plagas que no fuera el control []'si []No
de plagas programado? (Incluye cucarachas, chinches, roedores, etc.)
¢ Le debias dinero al casero anterior cuando te fuiste o tienes saldos pendientes pendientes a este []'si []No
propietario?
¢Alguna vez este casero le ha pedido que firme un acuerdo de reembolso para devolver dinero al [ si

HUD? i |HNo

PROVEEDORES DE SERVICIOS PUBLICOS: No puede que viva en la vivienda a menos que pueda establecer servicios
en la vivienda.

¢ Tienes algun saldo pendiente o pendiente pendiente a algun proveedor de servicios publicos? L] si [ No
¢ Podras establecer servicios en tu vivienda?

EIECITICO ettt [1si |[No | [IN/A
GBS ——— []si [INo | [IN/A
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

ANIMALES DE ASISTENCIA/COMPANIA: Por favor, revise las normas sobre animales de asistencia en la propiedad.
La presencia de cualquier animal debe ser aprobada antes de alojarlo en la unidad.

¢, Requiere que un animal viva en la unidad para aliviar los sintomas de una discapacidad en un ,
, []si ] No
miembro del hogar?
TIPO DE ANIMAL RAZA (s PROCEDE) ALTURA (MEDIDA EN LA PEso
(ES DECIR, PERRO, GATO,.) CRUZ SI PROCEDE)

COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DEL HOGAR:
Si eres el Jefe de Familia (HOH), por favor completa esta seccidén que proporciona informacién sobre otros miembros
del hogar. Esta solicitud debe incluir informacion sobre todas las personas que viviran en la unidad.

¢ Alguien mas vivira en la vivienda contigo? Si es asi, por favor complete lo siguiente y tenga en cuenta []si [ No
que todos los adultos deben completar su propia solicitud. Si no, por favor pasa a la siguiente seccion.

Adulto Menore
Si es asi, jcuantas personas viviran en la unidad? s s

NOMBRE COMPLETO DEL MIEMBRO # & MIEMBRO DEL HOGAR

2

[] Co-jefe [ ] Esposo [ ] Nifio [ ]| Otros adultos [ ] Adulto/nifio en acogida [ | Ayudante residente [ | Ninguna de las anteriores
Fecha de

SSN nacimiento

Por favor, indique cada estado donde haya vivido: Esta divuigacion es obligatoria segiin las normas del HUD y el cribado
penal sera revisado en cada estado listado y a través de bases de datos nacionales de cribado criminal/delincuentes sexuales. No
proporcionar una lista completa y precisa resultara en el rechazo de la solicitud.

CJAL[JAK[JAz[JAR[JcA[Jco[]cT[] DE[JFL[]GA []HOLA []IDENTIFICACION [ JIL [ JEN[]IA[]
KS[]KY[]LA

CIME [JMD [MAMA [JMI[JMN[] SRA. [ IMO [JMT[JNE[JNV[INH[INJNM[INY[INC[IND[]
OH

[IDeacuerdo [ JO[] PAPAJRIJSCOSD TN TXJurvrvaOwadwvwiQJwy[]
Washington D.C

CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD: El propietario/agente tendra en cuenta las preferencias y requisitos de tu unidad.
Por favor, indique a continuacion cualquier caracteristica especial necesaria:

[] Unidad Accesible para la [] Unidad Accesible a la Comunicacion [] Unidad Accesible a la Comunicacion
Movilidad (Audicion) (Visual)

COMPOSICION DEL HOGAR

El gobierno del Estado de Nueva York y el gobierno federal solicitan la siguiente informacion para supervisar el
cumplimiento de las leyes estatales y federales que prohiben la discriminacion contra solicitantes que deseen participar
en este programa. No estas obligado a proporcionar esta informacion, pero se anima a hacerlo. Esta informacién no se
utilizara para evaluar tu solicitud ni para discriminarte de ninguna manera.

Raza
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

Blanco

I:l Negro o afroamericano

|_| Indio

americano/nativo de
Alaska

Asiatico

| |Hawaiano nativo u otros islefios del Pacifico

Origen étnico
| lHispano o latino

‘ DNO hispana ni latina
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA
INFORMACION SOBRE INGRESOS Y ACTIVOS: Para determinar la elegibilidad y asegurarse de que su familia reciba
la ayuda adecuada, por favor proporcione la siguiente informacion.

¢ Trabajas? | []si | [ ] No

Si es asi, por favor proporciona el nombre y la direccién de tu empleador actual a continuacién.

Empleador #1

Direccion

Direccion 2

Ciudad, Estado, Cédigo
Postal

Teléfono

¢, Cuanto ingreso por empleo esperas recibir en los proximos 12 meses? | $

Empleador #2

Direccion

Direccion 2

Ciudad, Estado, Cédigo
Postal

Teléfono

¢,Cuanto ingreso por empleo esperas recibir en los proximos 12 meses? | $

¢ Actualmente tienes mas de dos empleadores? [ ]Si []No
Si es asi, por favor proporciona informacion adicional sobre el empleo en una hoja aparte.

¢,Cuanto esperas recibir en otros ingresos en los préximos 12 meses?
Por iba 0,00, NA o Ni . ibir i / fuent
EL PROPIETARIO/AGENTE NO PROCESARA LA SOLICITUD SI ESTOS CAMPOS NO ESTAN COMPLETOS.

L] [ ] Deposito [] Tarjeta de débito

¢, Seguridad Social mensual? Comprobar | directo prepago $
L] [ ] Depésito [ ] Tarjeta de débito

¢, SSI mensual? Comprobar | directo prepago $

¢ Beneficios mensuales de [] [ | Depésito [] Tarjeta de débito

jubilacién? Comprobar | directo prepago $
L] [ ] Deposito [] Tarjeta de débito

¢ Beneficios mensuales de la VA? Comprobar | directo prepago $

¢ Prestaciones mensuales por L] [ ] Deposito [] Tarjeta de débito

desempleo? Comprobar | directo prepago $
[] [ | Depésito [] Tarjeta de débito

¢ Asistencia publica mensual? Comprobar | directo prepago $
L] [ ] Deposito [] Tarjeta de débito

¢ Manutencién infantil? Comprobar | directo prepago $

¢ Tienes derecho a la pension alimenticia? []si | [ ] No

Cantidad mensual de la pension alimenticia $

¢Ingresos de una pension, anualidad u otro activo? $

¢ Contribuciones regulares de organizaciones o de personas que no viven en la unidad? $

¢, Pagos periddicos del seguro de cuidados a largo plazo, prestaciones por discapacidad o

fallecimiento? $

Contribuciones de la familia para alquiler, cuidado infantil u otras facturas. $

Cualquier cantidad global derivada del retraso en los pagos de la SSI o la discapacidad de la VA $
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

¢ Recibes ayuda financiera para la educacion?

Cantidad anual de ayuda educativa.

¢, Otro?

¢ Otro?

[ Jsi [ INo
$
$
$
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA

Activo
¢ Has vendido o regalado bienes inmuebles u otros activos valorados en 1000,00 ddlares o mas Csi | ON
(incluyendo donaciones en efectivo) en los ultimos dos anos? ! °
¢ Has donado dinero a organizaciones benéficas en los ultimos dos afios? [1si | [No
¢ Tienes cuenta corriente? Si responde que si, deberd proporcionar los extractos bancarios de seis meses
mads recientes para que podamos estimar el valor del activo conforme a los requisitos del HUD. Por favor, []si 1 No
guarda tus extractos bancarios.
g,Tignes una cuenta de ahor'ros? Si responde que si, se le pedird que pi"o'porcione el extracto bancario mas C0si | [INo
reciente para que podamos estimar el valor del activo conforme a los requisitos del HUD.
¢ Tienes efectivo que no se ha depositado en una cuenta? []si [1No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes un 401K u otra cuenta de ahorro para el empleo? L]si | [ No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes una cuenta IRA u otra cuenta de jubilacion? []si | [1No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢Alguna de tus cuentas de jubilacién tiene una Distribucién Minima Obligatoria? []si | [ INo
Importe $
¢ Eres propietario de una vivienda u otra propiedad? []si | [ No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes ingresos por negocios? [Isi | ONo
Valor actual del negocio - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Posees acciones/bonos/certificados de depdsito (CD)? []si | [ 1 No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes una poliza de seguro de vida? [ .Sl [JEntero [ ] Término [] ] No
Universal
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes una renta vitalicia? [dsi | ONo
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Existe un fondo fiduciario a tu nombre o has creado un fondo fiduciario para otra persona? L]si | [ No
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $
¢ Tienes caja de seguridad? L1si | [No
¢,Son activos almacenados en la caja de seguridad, como bonos de ahorro estadounidenses, ,
. : []si | No

efectivo, acciones, etc.?
¢ Tienes acceso a otros activos, propiedades, pdlizas de seguro, negocios, etc.? []si [ 1 No
Si es asi, por favor proporciona una descripcion del activo o activos y el valor actual del activo a continuacion:

$

$

$
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA
Gastos médicos: Los hogares en los que el cabeza de familia, el co-jefe de familia o el conyuge tienen
una discapacidad o al menos 62 afos califican para deducciones basadas en gastos médicos de bolsillo.
Por favor, haganos saber si usted o algiin miembro de su hogar tiene gastos de su bolsillo por lo siguiente:

Seguro de salud - 1— prima anual $

Seguro de salud - 1 — franquicia anual $

Seguro de salud - 2 — prima anual $

Seguro de salud - 2 — franquicia anual $

Visita al médico/tratamientos médicos - gasto anual de bolsillo $

Medicamentos con receta: gasto anual de bolsillo $

¢ Tienes un HMO, un plan médico o una péliza de seguro médico que cubra total o parcialmente el ,
; []si [ ] No

coste de tus medicamentos?

Si es asi, por favor indica el nombre del HMO, el plan o la compafia de seguros.

¢ Qué cantidad (o porcentaje) del coste debes pagar TU? | $ %

Si tienes que pagar los medicamentos tu mismo, ¢ te reembolsan después total o parcialmente el ,

[]si [ ] No

coste?

Si es asi, ¢quién te reembolsa?

Gastos médicos de venta libre para tratar una condicion médica especifica: gastos anuales de bolsillo | $

(por ejemplo, aspirina para tratar una afeccion cardiaca o suplementos de calcio para tratar la osteoporosis)

Articulos de uso personal gastos anuales de bolsillo (por ejemplo, gafas, suministros para incontinente, $

audifonos)

Coste/Cuidado de la Asistencia/Animales de Compania - gasto anual de bolsillo $

Kilometraje de ida y vuelta a las citas médicas $

Otro $

Otro $

¢ Hay otros gastos médicos que usted pague y que debamos tener en cuenta al calcular su alquiler?

¢ Otro? $

¢, Otro? $

¢, Otro? $

Cuidado infantil: HUD te permite deducir una cierta cantidad de gastos de cuidado infantil para que un residente que
viva en la vivienda pueda trabajar, buscar trabajo o asistir a la escuela. Por favor, indique cualquier gasto de cuidado

infantil para cualquier nifio de 12 afios 0 menos. No se permiten gastos para nifios de 13 afos o mas como parte de la
deduccion, a menos que el nifio esté discapacitado y dicho gasto sea necesario para que un miembro adulto del hogar

pueda trabajar. Consulta el gasto de la Asistencia por Discapacidad mas abajo.

¢ Pagas el cuidado infantil para menores de 12 afos?

[]si [ ] No

Nombre del Hijo #1 de la cantidad mensual:

Permite a una persona: [] Trabajo [] Buscar empleo [] Ve al colegio —

Nombre del Hijo #2 Mensual: $

Permite a una persona: [_] Trabajo [] Buscarempleo [ ] Ve al colegio
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA
Gasto de Asistencia por Discapacidad: Las familias tienen derecho a una deduccién por los costes no reembolsados
y previstos de cuidado de acompanante y "aparatos auxiliares" para cada miembro de la familia que sea una persona con
discapacidad, en la medida en que estos gastos sean razonables y necesarios para que cualquier adulto pueda trabajar
en su empleo. La deduccién no podra superar los ingresos obtenidos por el familiar o miembros que puedan trabajar
gracias al aparato de cuidado auxiliar o al auxiliar. Si ningun miembro del hogar trabaja, entonces el hogar no califica
para una deduccién por gastos de Asistencia por Discapacidad.

¢ Pagas por cuidados o gastos de un familiar discapacitado que permite trabajar a cualquier familiar [Isi [INo
adulto?
Cantidad mensual $
Nombre del familiar que puede trabajar como resultado de dicho gasto.

¢ Pagas por equipos que permitan trabajar a cualquier miembro adulto de la familia? Por ejemplo,

costes para equipar un vehiculo que lo haga accesible para permitir que un miembro con []si ] No
discapacidad pueda conducir hasta el trabajo
Cantidad mensual $

Nombre del familiar que puede trabajar como resultado de dicho gasto. |

_SANCIONES POR EL MAL USO DE ESTE FORMULARIO

El Titulo 18, Seccion 1001 del Codigo de los Estados Unidos establece que una persona es culpable de un delito grave por hacer a
sabida y voluntariamente declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier departamento del Gobierno de los Estados Unidos, HUD, la
PHA y cualquier propietario (o cualquier empleado de HUD, la PHA o el propietario) puede estar sujeto a sanciones por divulgaciones
no autorizadas o usos indebidos de la informacion recopilada en base al formulario de consentimiento. El uso de la informacion
recopilada en base a este formulario de verificacion estd restringido a los fines citados anteriormente. Cualquier persona que solicite,
obtenga o divulgue a saga o intencionadamente cualquier informacion bajo falsas pretensiones sobre un solicitante o participante puede
ser objeto de un delito menor y multada de no mas de 5.000 ddlares. Cualquier solicitante o participante afectado por la divulgacion
negligente de informacion podrd presentar acciones civiles por dafios y reclamar otros reparos, segun sea apropiado, contra el
funcionario o empleado de HUD, la PHA o el propietario responsable de la divulgacion no autorizada o el uso indebido. Las
disposiciones sobre las sanciones por el uso indebido del nimero de la seguridad social estan recogidas en la Ley de Seguridad Social
en las paginas 208(a) (6), (7) y (8). Las violaciones de estas disposiciones se citan como violaciones del 42 U.S.C. 408 (a) (6), (7) y

(8).

AUTORIZACION

Yo/Nosotros autorizamos a la North Jefferson Improvement Association dba Clayton Improvement Association, Ltd y a su
personal o representante autorizado a contactar con cualquier agencia, oficina, grupo u organizacién para obtener y
verificar cualquier informacién o material que se considere necesario para completar mi/nuestra solicitud de vivienda
administrada por North Jefferson Improvement Association dba Clayton Improvement Association, Ltd.

Fecha firma

CERTIFICACION DE SOLICITANTE

Al firmar este documento, certifico que si se selecciona para recibir asistencia, la unidad que ocupamos sera mi Unica
residencia. Entendemos que la informacion anterior se esta recopilando para determinar mi/nuestra elegibilidad.
Autorizamos al propietario/gestor/ a verificar toda la informacion proporcionada en esta solicitud y a contactar con
propietarios anteriores o actuales u otras fuentes de informacion crediticia y de verificacion que puedan ser facilitadas a
las agencias federales, estatales o locales correspondientes. Yo/nosotros certificamos que las declaraciones hechas en
la solicitud son verdaderas y completas. Entendemos que proporcionar declaraciones o informacién falsa es sancionable
segun la ley federal.

Quisiera solicitar una copia completa de los criterios de seleccion de residentes del propietario/agente.
] No ] Si Si es asi, ¢,qué opcion prefieres? [ ] Copia en papel [] Copia electronica
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Solicitud de admisién para apartamentos residenciales de NJIA
Correo
electronico:

Nombre del solicitante (por favor imprimir)

Fecha firma
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