
Solicitud de admisión para apartamentos residenciales de NJIA  

                                     Página 1 de 12  revisado 6/2025 

 
Fecha:        

 
Nombre de la 
propiedad: 

La Casa del Molino Teléfono: 315-686-4386 

Dirección: 36323 NY 180 Fax: 315-686-3920 
Dirección 2: Lafargeville, NY 13656 TTD/TTY: Retransmisión Nacional de Voz 711 
Sitio web de la 
propiedad 

Northjeffersonia.com Correo 
electrónico 

operations@northjeffersonia.com 

 (Por favor, devuelva este formulario a la dirección anterior)  
Solo para uso en oficina: 
Fecha de recepción de la solicitud 
__________ 

 
Solicitud de tiempo recibida _________ 

 
Por______________ 

 
Nombre del solicitante       
¿Cómo supiste de nosotros?   Periódico      Radio    Internet  HUD  Otro        
Género   Masculino      Hembra    Prefiero no revelar 

Estado de ciudadanía  Ciudadano estadounidense       No Ciudadanos Elegibles          No Ciudadano No Elegible   

¿Cuál es tu relación con 
el Jefe de familia? 

  Jefe de familia  *Co-jefe   *Esposo  Niño  Otros adultos   Adulto/niño en acogida   
 Ayudante residente (los asistentes que viven con ellos completan una solicitud diferente y deben ser 

aprobados antes de mudarse) 
 Ninguna de las anteriores 

*Puedes indicar un co-jefe o un cónyuge, pero no ambos.  No es obligatorio tener un co-jefe ni cónyuge. 
Dirección actual       
Línea de dirección 2       
Ciudad, Estado, Código 

Postal       

Teléfono fijo       
Teléfono 

celular       

Teléfono de trabajo       

Dirección de 

correo 

electrónico       
¿Podemos contactarle en el trabajo?  Sí  No 

Fecha de nacimiento       

Número de Seguridad 

Social       

Si no tienes número de la Seguridad Social, afirmas que estás exento porque 
   Eres un no ciudadano inelegible   
 Tenías 62 años el 31/1/10 y recibiendo ayuda para vivienda del HUD a fecha de 31/01/10 (si solicitas esta exención, debes 

aportar prueba de que recibías 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/cónyuge NO tiene 62 años o más, ¿el 
Jefe de Familia, coJefe o cónyuge tiene una discapacidad? 

 El HOH/coHOH o cónyuge 
tiene 62 años  Sí  No 

¿Estás alistado en el ejército de EE. UU. o eres veterano del ejército estadounidense?   Sí  No 
¿Es usted víctima de un desastre declarado recientemente por el presidente?  Sí  No 
¿Actualmente recibes ayuda para vivienda de HUD o de una PHA?   Sí  No 
¿Eres estudiante matriculado en un instituto de educación superior?  Sí  No 

Si es así  
  Jornada 

completa     
  Tiempo 

parcial 
¿Estás usando marihuana actualmente?  Sí  No 
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¿Reconoces que eres consciente de que el propietario/agente ha implementado una política de No 
Humo?   Esto significa que está prohibido fumar en la vivienda, en los balcones y porches de la vivienda, así como en todas 
las zonas comunes interiores y exteriores.  Esto incluye el aparcamiento, balcones, aceras, pasillos, ascensores, etc.  Sí  No 
¿Estás de acuerdo en que tú, tus invitados y los proveedores de servicios contratados por ti cumpliréis 
con la política de Libre de Humo?  Sí  No 
¿Entiendes que el incumplimiento de las políticas de Smoke Free describidas en las Normas de la 
Casa resultará en la terminación del contrato (desahucio)?  Sí  No 
¿Alguna vez te han condenado por un delito?  Sí  No 
Si es así, por favor proporciona 
detalles:        
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¿Estás  o algún miembro del hogar está legalmente obligado a estar registrado de por vida en un 
registro estatal de delincuentes sexuales?  Sí  No 
¿Alguna vez te han condenado por producir metanfetamina en tu casa?  Sí  No 
Si es así, ¿cuándo       
Por favor, indique cada estado donde haya vivido:  Esta divulgación es obligatoria según las normas del HUD y el cribado 
penal será 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 resultará en el rechazo de la solicitud.   

 AL  AK  AZ  AR  CA  CO  CT   DE  FL  GA  HOLA  IDENTIFICACIÓN  IL  EN  IA  
KS  KY  LA    

 ME  MD  MAMÁ  MI  MN   SRA.  MO  MT  NE  NV  NH  NJ  NM  NY  NC  ND  
OH   

 De acuerdo  O   PAPÁ  RI  SC  SD  TN  TX  UT  VT  VA  WA  WV  WI  WY  
Washington D.C 

 
 
 
 
HISTORIAL DE ALQUILER:   
 

¿Estás sin hogar actualmente?  Si es así, por favor evita preguntas sobre tu casero actual y 
responde a preguntas relacionadas con tu casero más reciente.  Sí  No 

 
Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¿tu casero actual es el mismo que el HOH? (si es Sí, continúe con 
la información del Propietario Anterior; si no, completa la información a continuación)  Sí  No 

Propietario actual       

Dirección       

Dirección       

Ciudad, Estado, Código Postal       

Nombre de contacto (si se conoce)       Número de 

teléfono 

      

¿Cuánto tiempo llevas viviendo en esta 

dirección? 

      

Motivo de la salida       

¿Actualmente tienes algún saldo pendiente pendiente pendiente a este propietario? 
*Ten en cuenta que responder sí no descalifica automáticamente tu solicitud.  Cada solicitud será 
evaluada individualmente utilizando la Hoja de Cálculo de Créditos. 

 Sí  No 

  



Solicitud de admisión para apartamentos residenciales de NJIA  

                                     Página 4 de 12  revisado 6/2025 

 
Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¿es el Anterior Casero #1 lo mismo que el Jefe de Familia? (Si 
es así, continúa con la siguiente sección.  Si no, completa la información que aparece a continuación)  Sí  No 

Antiguo casero #1       

Dirección       

Dirección       

Ciudad, Estado, Código Postal       

Nombre de contacto (si se conoce)       Número de 

teléfono 

      

¿Cuánto tiempo viviste en esta dirección?       

Motivo de la salida       

¿Usted o algún miembro de su hogar fue desalojado de esta propiedad?  Sí  No 

¿Alguna vez te pidieron permitir o participar en la exterminación de plagas que no fuera el control de 
plagas programado?  (Incluye cucarachas, chinches, roedores, etc.)  Sí  No 

¿Le debías dinero al casero anterior cuando te fuiste o tienes saldos pendientes pendientes a este 
propietario?  Sí  No 

¿Alguna vez este casero le ha pedido que firme un acuerdo de reembolso para devolver dinero al 
HUD?  Sí  No 

   

Si no eres el Jefe de Familia (HOH), ¿es el Anterior Casero #2 lo mismo que el HOH? (Si es así, 
continúa con la siguiente sección.  Si no, completa la información que aparece a continuación)  Sí  No 

Casero anterior #2       

Dirección       

Dirección       

Ciudad, Estado, Código Postal       

Nombre de contacto (si se conoce)       Número de 

teléfono 

      

¿Cuánto tiempo viviste en esta dirección?       

Motivo de la salida       

¿Usted o algún miembro de su hogar fue desalojado de esta propiedad?  Sí  No 

¿Alguna vez te pidieron permitir o participar en la exterminación de plagas que no fuera el control 
de plagas programado?  (Incluye cucarachas, chinches, roedores, etc.)  Sí  No 

¿Le debías dinero al casero anterior cuando te fuiste o tienes saldos pendientes pendientes a este 
propietario?  Sí  No 

¿Alguna vez este casero le ha pedido que firme un acuerdo de reembolso para devolver dinero al 
HUD?  Sí  No 

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

¿Tienes algún saldo pendiente o pendiente pendiente a algún proveedor de servicios públicos?  Sí  No 

¿Podrás establecer servicios en tu vivienda? 
Eléctrico................................................................................. 
Gas....................................................................................... 
 

 
 Sí 
 Sí 

 

 
 No 
 No 

 

 
 N/A 
 N/A 
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ANIMALES DE ASISTENCIA/COMPAÑÍA:   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 síntomas de una discapacidad en un 
miembro del hogar?    Sí  No 

TIPO DE ANIMAL  
(ES DECIR, PERRO, GATO,.) 

RAZA (SI PROCEDE) ALTURA (MEDIDA EN LA 
CRUZ SI PROCEDE) 

PESO 

                        
 
 
COMPOSICIÓN Y CARACTERÍSTICAS DEL HOGAR:   
Si eres el Jefe de Familia (HOH), por favor completa esta sección que proporciona información sobre otros miembros 
del hogar.  Esta solicitud debe incluir información sobre todas las personas que vivirán en la unidad.   
 

¿Alguien más vivirá en la vivienda contigo?  Si es así, por favor complete lo siguiente y tenga en cuenta 
que todos los adultos deben completar su propia solicitud.  Si no, por favor pasa a la siguiente sección.  Sí  No 

 
Si es así, ¿cuántas personas vivirán en la unidad?    

Adulto
s       

Menore
s       

 
NOMBRE COMPLETO DEL MIEMBRO # & MIEMBRO DEL HOGAR 
2       

 Co-jefe   Esposo   Niño   Otros adultos    Adulto/niño en acogida  Ayudante residente   Ninguna de las anteriores 

SSN 
 
      

Fecha de 
nacimiento       

Por favor, indique cada estado donde haya vivido:  Esta divulgación es obligatoria según las normas del HUD y el cribado 
penal será 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 resultará en el rechazo de la solicitud.   

 AL  AK  AZ  AR  CA  CO  CT   DE  FL  GA  HOLA  IDENTIFICACIÓN  IL  EN  IA  
KS  KY  LA    

 ME  MD  MAMÁ  MI  MN   SRA.  MO  MT  NE  NV  NH  NJ  NM  NY  NC  ND  
OH   

 De acuerdo  O   PAPÁ  RI  SC  SD  TN  TX  UT  VT  VA  WA  WV  WI  WY  
Washington D.C 

 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA UNIDAD: El propietario/agente tendrá en cuenta las preferencias y requisitos de tu unidad.  
Por favor, indique a continuación cualquier característica especial necesaria: 
 

  Unidad Accesible para la 
Movilidad 

  Unidad Accesible a la Comunicación 
(Audición) 

  Unidad Accesible a la Comunicación 
(Visual) 

 
 
COMPOSICIÓN DEL HOGAR 
El gobierno del Estado de Nueva York y el gobierno federal solicitan la siguiente información para supervisar el 
cumplimiento de las leyes estatales y federales que prohíben la discriminación contra solicitantes que deseen participar 
en este programa.  No estás obligado a proporcionar esta información, pero se anima a hacerlo.  Esta información no se 
utilizará para evaluar tu solicitud ni para discriminarte de ninguna manera.   
 
Raza 
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Blanco  Negro o afroamericano 

  Indio 
americano/nativo de 
Alaska 

Asiático 
 Hawaiano nativo u otros isleños del Pacífico 

Origen étnico 
 Hispano o latino  No hispana ni latina 
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INFORMACIÓN SOBRE INGRESOS Y ACTIVOS: Para determinar la elegibilidad y asegurarse de que su familia reciba 
la ayuda adecuada, por favor proporcione la siguiente información. 
 

¿Trabajas?  Sí  No 
Si es así, por favor proporciona el nombre y la dirección de tu empleador actual a continuación. 
Empleador #1       
Dirección       
Dirección 2       
Ciudad, Estado, Código 
Postal       
Teléfono       
¿Cuánto ingreso por empleo esperas recibir en los próximos 12 meses? $      

 
Empleador #2       
Dirección       
Dirección 2       
Ciudad, Estado, Código 
Postal       
Teléfono       
¿Cuánto ingreso por empleo esperas recibir en los próximos 12 meses? $      

 
¿Actualmente tienes más de dos empleadores?     Sí   No 
Si es así, por favor proporciona información adicional sobre el empleo en una hoja aparte. 
 

 

¿Cuánto esperas recibir en otros ingresos en los próximos 12 meses?   
 

Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si no va a recibir ingresos de estas fuentes. 
 

EL PROPIETARIO/AGENTE NO PROCESARÁ LA SOLICITUD SI ESTOS CAMPOS NO ESTÁN COMPLETOS. 

¿Seguridad Social mensual?                     
 

Comprobar   
  Depósito 

directo 
 Tarjeta de débito 

prepago $       

¿SSI mensual? 
 

Comprobar   
  Depósito 

directo 
 Tarjeta de débito 

prepago $       
¿Beneficios mensuales de 
jubilación? 

 
Comprobar   

  Depósito 
directo 

 Tarjeta de débito 
prepago $       

¿Beneficios mensuales de la VA? 
 

Comprobar   
  Depósito 

directo 
 Tarjeta de débito 

prepago $       
¿Prestaciones mensuales por 
desempleo? 

 
Comprobar   

  Depósito 
directo 

 Tarjeta de débito 
prepago $       

¿Asistencia pública mensual? 
 

Comprobar   
  Depósito 

directo 
 Tarjeta de débito 

prepago $       

¿Manutención infantil? 
 

Comprobar   
  Depósito 

directo 
 Tarjeta de débito 

prepago $       

¿Tienes derecho a la pensión alimenticia?     Sí  No 
Cantidad mensual de la pensión alimenticia      $       
¿Ingresos de una pensión, anualidad u otro activo? $       
¿Contribuciones regulares de organizaciones o de personas que no viven en la unidad? $       
¿Pagos periódicos 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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¿Recibes ayuda financiera para la educación?                  Sí  No 
Cantidad anual de ayuda educativa.      $       
¿Otro?        $       
¿Otro?        $       
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Activo 
 

¿Has vendido o regalado bienes inmuebles u otros activos valorados en 1000,00 dólares o más 
(incluyendo donaciones en efectivo) en los últimos dos años?  Sí  No 

¿Has donado dinero a organizaciones benéficas en los últimos dos años?  Sí  No 
¿Tienes cuenta corriente?  Si responde que sí, deberá proporcionar los extractos bancarios de seis meses 
más recientes para que podamos estimar el valor del activo conforme a los requisitos del HUD.  Por favor, 
guarda tus extractos bancarios. 

 Sí  No 

¿Tienes una cuenta de ahorros?  Si responde que sí, se le pedirá que proporcione el extracto bancario más 
reciente para que podamos estimar el valor del activo conforme a los requisitos del HUD.  Sí  No 

¿Tienes efectivo que no se ha depositado en una cuenta?  Sí  No 
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?  Sí  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 jubilación?  Sí  No 
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       
¿Alguna de tus cuentas de jubilación tiene una Distribución Mínima Obligatoria?  Sí  No 
Importe  $       
¿Eres propietario de una vivienda u otra propiedad?  Sí  No 
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       
¿Tienes ingresos por negocios?  Sí  No 
Valor actual del negocio - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       
¿Posees acciones/bonos/certificados de depósito (CD)?  Sí  No 
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       

¿Tienes una póliza de seguro de vida?  Sí     Entero    Término    
Universal  No 

Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       
¿Tienes una renta vitalicia?  Sí  No 
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?  Sí  No 
Valor actual - Por favor, escriba 0,00, NA o Ninguno si el valor del activo es cero. $       
¿Tienes caja de seguridad?  Sí  No 
¿Son activos almacenados en la caja de seguridad, como bonos de ahorro estadounidenses, 
efectivo, acciones, etc.?  Sí  No 

¿Tienes acceso a otros activos, propiedades, pólizas de seguro, negocios, etc.?  Sí  No 
Si es así, por favor proporciona una descripción del activo o activos y el valor actual del activo a continuación: 
 
       $      
 
       $      
 
       $      
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Gastos médicos: Los hogares en los que el cabeza de familia, el co-jefe de familia o el cónyuge tienen 
una discapacidad o al menos 62 años  califican para deducciones basadas en gastos médicos de bolsillo.  
Por favor, háganos saber si usted o algún 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 póliza de seguro médico que cubra total o parcialmente el 
coste de tus medicamentos?    Sí  No 

Si es así, por favor indica el nombre del HMO, el plan o la compañía de seguros. 
      
 
¿Qué cantidad (o porcentaje) del coste debes pagar TÚ?   $       %       
Si tienes que pagar los medicamentos tú mismo, ¿te reembolsan después total o parcialmente el 
coste?    Sí  No 

Si es así, ¿quién te reembolsa? 
      
 
Gastos médicos de venta libre para tratar una condición médica específica: gastos anuales de bolsillo 
(por ejemplo, aspirina para tratar una afección cardíaca o suplementos de calcio para tratar la osteoporosis) 

$       

Artículos de uso personal gastos anuales de bolsillo (por ejemplo, gafas, suministros para incontinente, 
audífonos) 

$       

Coste/Cuidado de la Asistencia/Animales de Compañía - 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? 

 
 
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 niño de 12 años o menos.  No se permiten gastos para niños de 13 años o más como parte de la 
deducción, a menos que el niño esté discapacitado y dicho gasto sea necesario para que un miembro adulto del hogar 
pueda trabajar.  Consulta el gasto de la Asistencia por Discapacidad más abajo. 
 

¿Pagas el cuidado infantil para menores de 12 años?  Sí  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      Buscar empleo    Ve al colegio 

 
$       
 
 
$       
 
 

 

¿Otro?        $       
¿Otro?        $       
¿Otro?        $       
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Gasto de Asistencia por Discapacidad:  Las familias tienen derecho a una deducción por los costes no reembolsados 
y previstos de cuidado de acompañante 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 deducción no podrá superar los ingresos obtenidos por el familiar o miembros que puedan trabajar 
gracias al aparato de cuidado auxiliar o al auxiliar.  Si ningún miembro del hogar trabaja, entonces el hogar no califica 
para una deducción por gastos de Asistencia por Discapacidad.   
 

¿Pagas por cuidados o gastos de un familiar discapacitado que permite trabajar a cualquier familiar 
adulto?  Sí  No 

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 vehículo que lo haga accesible para permitir que un miembro con 
discapacidad pueda conducir hasta el trabajo 

 Sí  No 

Cantidad mensual $       
Nombre del familiar que puede trabajar como resultado de dicho gasto.       

 
 SANCIONES POR EL MAL USO DE ESTE FORMULARIO 

 
El Título 18, Sección 1001 del Código 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 información recopilada en base al formulario de consentimiento.  El uso de la información 
recopilada en base a este formulario de verificación está restringido a los fines citados anteriormente.  Cualquier persona que solicite, 
obtenga o divulgue a saga o intencionadamente cualquier información bajo falsas pretensiones sobre un solicitante o participante puede 
ser objeto de un delito menor y multada de no más de 5.000 dólares.  Cualquier solicitante o participante afectado por la divulgación 
negligente de información podrá presentar acciones civiles por daños y reclamar otros reparos, según sea apropiado, contra el 
funcionario o empleado de HUD, la PHA o el propietario responsable de la divulgación no autorizada o el uso indebido.  Las 
disposiciones sobre las sanciones por el uso indebido del número de la seguridad social están recogidas en la Ley de Seguridad Social 
en las páginas 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). 

 
AUTORIZACIÓN 
 
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 organización para obtener y 
verificar cualquier información 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 _____________ 
 
 
 
CERTIFICACIÓN DE SOLICITANTE 
 
Al firmar este documento, certifico que si se selecciona para recibir asistencia, la unidad que ocupamos será mi única 
residencia.  Entendemos que la información anterior se está recopilando para determinar mi/nuestra elegibilidad.  
Autorizamos al propietario/gestor/ a verificar toda la información proporcionada en esta solicitud y a contactar con 
propietarios anteriores o actuales u otras fuentes de información crediticia y de verificación 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 información falsa es sancionable 
según la ley federal. 
 
Quisiera solicitar una copia completa de los criterios de selección de residentes del propietario/agente. 
 

  No      Sí    Si es así, ¿qué opción prefieres?    Copia en papel       Copia electrónica 



Solicitud de admisión para apartamentos residenciales de NJIA  

                                     Página 12 de 12  revisado 6/2025 

      Correo 
electrónico:_____________________ 
 
Nombre del solicitante (por favor imprimir) ____________________________________________________  
 
Fecha ____________________________________________________ firma _____________ 
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