Parte 1: Miembros del hogar

AUTORIDAD DE VIVIENDA DEL CONDADO DE GARFIELD

1430 RAILROAD AVENUE, UNIDAD F

RIFLE, CO 81650
(970) 625-3589

Fax (970) 625-0839

www.garfieldhousing.com

Aplicacion completa

Haga una lista de todas las personas que viven en su unidad:

Miembros del hogar Relacion Discapacidad | Fecha | Edad | Género Veterano
(Marque uno) | de
nacimi
ento

Nombre Jefe de familia [1si [“IMasculino “TIsi
SSN ["INo [JHembra [No
Nombre WE [ _{Masculino []si
SSN [INo [ JHembra {INo
Nombre ] si [ IMasculino F]s1
SSN [No [T Hembra [INo
Nombre []si ["IMasculino Clsi
SSN [[INo [T|Hembra [(No
Nombre []si [ Masculino [Csi
SSN [CNo [(JHembra [No
Nombre []si [CiMasculino [Isi
SSN [INo [CTHembra [[INo
Nombre [1si [MMasculino [si
SSN [CINo ["]Hembra [INo
Nombre []si [IMasculino [si
SSN [INo [[THembra [No

1. TODOS los nifios menores mencionados anteriormente viven con usted el 50% del tiempo o mas? [_]Si [_No

2. (Ve algdn cambio en el préximo afio? (como un embarazo, mudanza de un nifio, mudanza de alguien, etc.)

[ ]8i [[]No En caso afirmativo, favor de explicar:

3, ;Tiene un cuidador interno? [_]Si[|No En caso afirmativo, favor de dar el nombre:

| Advertencia: La Seccién 1001 del Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidos, establece que una
persona que a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o fraudulentas a cualguier
| departamento o agencia de los Estados Unidos es culpable de un delito grave. Esta institucion es
un proveedor y empleador de igualdad de oportunidades.




4. Compafiia de servicios publicos designada y nimero de cuenta (Solo se aplica si recibe un reembolso de
servicios publicos, Proporcione también una copia de su factura mas reciente)

Parte 2: Informacién de contacto:
Por favor, proporcione su informacion de contacto actual:

Cabezal de familia: Casa: Celular: Correo Electronico

Direccidn fisica actual:

Direccion postal actual:

Parte 3: Actividad criminal

;Usted o algiin miembro de su familia ha sido condenado por los siguientes delitos en los Gltimos 12 meses?

Delito sexual []si [ INo
Producto de metanfetaminas []si[ ]No
Felonia crimen []si[JNo
Acto eriminal violento []si[ JNo

:Se requiere que algin miembro de su hogar se registre como delincuente sexual? [_] Si [_[No
En caso afirmativo, jquién?

Parie 4: Ingresos

1. ¢Usted o algun miembro del hogar trabaja? DSI’ [:INO

En caso afirmativo, complete lo siguiente para TODOS los miembros que trabajan:
Iefe de Hogar:

Nombre del empleador:
Direccion del empleador:
¢, Cuanto por hora?
Promedio de horas trabajadas semanalmente:
Pagado: Diario / Semanal / Quincenal / Bimensual / Mensual

Conyuge / Cohead / Otro adulto / Edad de 18 afios o més:
Nombre del empleador:
Direccion del empleador:
¢ Cuénto por hora?
Promedio de horas trabajadas semanalmente:
Pagado: Diario / Semanal / Quincenal / Bimensual / Mensual

Menores:

Nombre del empleador:
Direccion del empleador:
¢ Cudnto por hora?
Promedio de horas trabajadas semanalmente:
Pagado: Diario / Semanal / Quincenal / Bimensual / Mensual

T




Enumere TODOS los demas i m_gresos que recibe su hoga i V gue se pueden esperar durante los préximos

12 meses. Incluir ingresos de menores de edad:

Miembro del hogar Tipo de ingreso Importe

$ por hr/semana/mes/afio

$ por hr/semana/mes/afio

$ por hr/semana/mes/aiio

$ por hr/semana/mes/afio

$ por hr/semana/mes/afio

2. {¢Alguien fuera de su hogar le ayuda a pagar sus facturas (pago de teléfono celular, facturas de servicios

publicos, comestibles, etc.}? DSE
En caso afirmativo, jquién le ayuda?
.Cuanto?
. Con qué frecuencia?
¢Recibe manutencion infantif? [_] si[_[No

Siun miembro del hogar recibe pagos de manutencion infantil y / o pagos de manutencion, ;se reciben
estos pagos a través del registro de manutencion familiar? [_]Si[[No

Numero de registro de Apoyo familiar, si corresponde:

Si los pagos no se reciben a través del registro de apoyo familiar, proporcione la siguiente informacion
con respecto a sus pagos!

Nombre de la persona que realiza el pago:
Direccion:

Teléfono:

5 Ad) unte cnpms de cuatro talones de| pago ‘actuales v consecutivos para cada

empleador con este formulario;

4. (Algin miembro de su hogar tiene 18 afios o mds y es estudiante de tiempo completo? [_[Si[_|No

En caso afirmativo, nombre del miembro de la familia:

Nombre de la escuela que asiste;

Direccion de la escuela;

;Esta persona 1601be asistencia financiera para estudiante

$? |:|S; DNO

, préstamos y subvenciones;




Parte 5; Activos

Verifique todos los tipos de activos o cuentas que su hogar tiene actualmente:

[] Mi hogar no tiene cuentas de activos

[ ]Ahorros [ ]Existencias [ Certificado de | |Bencficiario/cuenta
Deposito de depdsito en garantia
[]Cuenta de cheques | [_|Bonos [_]Ser duefio de una [lotro
casa o terreno
[ JFondo Fiduciario [_]Fondos del mercado | |_|Efectivo [ ]0tro
monetario

Para cada cuenta de activos, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del banco:

Nombre del titular de la cuenta:

Tipo de cuenta:

Saldo actual:

Nombre del banco:
Tipo de cuenta:

Nombre del titular de la cuenta:

Saldo actual:

Nombre del banco:

Nombre del titular de la cuenta:

Tipo de cuenta:

Saldo actual:

Nombre del banco:
Tipo de cuenta:

Nombre del titular de 1a cuenta;

Saldo actual;

1. Indique la direccidn de cualquier bien inmueble (incluido el terreno) que posea:

e un estado de cuenta actual par

2. ¢Ha cerrado algim tipo de cuentas de activos en los ultimos 12 meses? [_|Si[_|No

En caso afirmativo, proporcione el nombre del banco donde se cerrd la cuenta:

Fecha de cierre de la cuenta:

Tipo de cuenta cerrada;

Verifi

cacion necesaria en cuentas cerradas.




5|

Parte 6: Asionaciones

1. ¢Hay alguien en su hogar que pague por el cuidado de nifios de 12 afios de edad o menos?

[1si[_INo
En caso afirmativo, sirvase indicar lo siguiente:

Miembro de la familia que paga por el cuidado de nifios:
Nombre del nifio:
"Nombre del proveedor:

Direccion del proveedor:

Numero de teléfono del proveedor:
Monto pagado por mes:

Por fayor, adjunte copias de 1o recibos gue muestren el comprobante de pagos

Solo familia discapacitada o anciana (el jefe, codirector o conyuge tiene 62 aifios 0 mais 0 ¢s una

persona con una discapacidad

Si usted (el jefe de familia), su conyuge o codirector tiene al menos 62 afios de edad, o una persona con
una discapacidad y los gastos médicos que paga de su bolsillo cada afio son mas del 3% de su ingreso
anual, la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield podria reducir la cantidad de alquiler que paga.

Aduunte el comprobante de pago (1mm esmn de 12 meses, recxbos, etc ) para cada uno de los gasto
g}_numerados ‘Consulte: la Pubhcacmn 5{12 del IRS Gastos médicos y dentiles comio. guia para
determinai las deducciones de gastos médicos;

Revise todos los tipos de gastos médicos de bolsillo que su familia paga e incluya la cantidad estimada
pagada cada mes:

[ ] Prescripcion [ ICopagos de [ JPrimas de [ 1Pagos de [ |Costos de
co-pais visitas al médico | seguro anteojos/cuidado animales de
de 1os 0jos servicio
$ /mes $ /mes $ /mes $ /mes $ /mes
[_IPagos dentales | [_[Pagos de [ {Pagos | |Transporte al [_lotro
audifonos hospitalarios tratamiento (tarifa
de taxi,
kilometraje, efc.)
$ /mes $ /mes b /mes $ /mes $ /mes
[ ]otro | ]otro [_lotro [_]otro [ otro
$ /mes $ /mes $ /mes $ /mes $ /mes




Parte 7: Informacion actual sobre la vivienda:

Debe seleccionar una de las siguientes opciones:

["] No conozco ningtin problema actual que pueda hacer que mi unidad no pase la inspeccién y mi
arrendador ha respondido a las solicitudes de reparaciones.

[ ] Estoy al tanto de los problemas que harian que mi unidad no pasara una inspeccién de los Estandares
de Calidad de la Vivienda y mi arrendador no ha respondido a 1a solicitud de reparaciones,

Parte 8: Certificacion:

Todas las personas seran tratadas de manera justa e igualitaria sin distincién de raza, color, religion,
sexo, estado familiar, discapacidad u origen nacional de conformidad con la Ley de Vivienda Justa, La
informacién en este formulario debe ser utilizada por la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield
para determinar la elegibilidad, el tamafio de la unidad y el monto del pago del inquilino. No se
divulgara fuera de la Autoridad de Vivienda, excepto segin lo exija o permita la ley. IMPORTANTE:
Al firmar esta solicitud, usted cettifica que sabe que la Ley Federal prevé una multa de prision para
cualquier persona que reciba fraudulentamente asistencia a la que no tiene derecho. Entiendo que la
Autoridad de Vivienda puede requerir documentacion de cualquier informaciéon proporcionada en esta
solicitud o en el futuro, Por la presente autorizo la divulgacion de 1a informacion solicitada a o por la
Autoridad de Vivienda. Soy consciente de que es mi responsabilidad notificar a la Autoridad cualquier
cambio en la informacidn incluida en esta solicitud. Certifico que todas las respuestas dadas aqui son
verdaderas, correctas y completas a mi leal saber y entender,

Por el presente juro y doy fe de que toda la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y
correcta. Entiendo que todos los cambios en los ingresos de cualquier miembro del hogar, asi como
cualquier cambio en la composicion del hogar, deben informarse INMEDIATAMENTE por escrito a la
Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield.

Mi firma a continuacion también autoriza a la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield a
verificar los registros de arrestos criminales a través de CBI, MRI Software o cualquier otra agencia
acreditada, en todos los miembros adultos de mi hogar, incluyéndome a mi, en cualquier momento
durante los préximos 15 meses.

Fecha de firma del jefe fecha
Fecha de firma del conyuge fecha
Firma de otro adulto fecha
Firma de otro adulto fecha




Nombre de la persona que completa el formulario (si no es cabeza de familia):

Razdn por la cual el jefe de familia no completo el formulario:

Firma de la persona que completo el formulario Fecha Numero de teléfono

ADVERTENCIA: EI. TITULO 18, SECCION 1001 DEL CODIGO DE LOS ESTADOS UNIDOS,
ESTABLECE QUE UNA PERSONA ES CULPABLE DE UN DELITO GRAVE POR HACER
DECLARACIONES FALSAS O FRAUDULENTAS A SABIENDAS Y VOLUNTARIAMENTE A
CUALQUIER DEPARTAMENTO O AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS,.




AUTORIDAD DE VIVIENDA DEL CONDADO DE GARFIELD
1430 RAILROAD AVENUE, UNIDAD F
RIFLE, CO 81650
{970) 625-3589 o (888) 627-3589
Fax (970} 625-0859 * TTY (800) 659-2656
www.garfieldhousing.com

Obligaciones familiares y politicas de GCIA

La Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield (GCTIA) puede cancelar la asistencia a los participantes del programa por
violaciones de una o més de las siguientes obligaciones o politicas:

iLa Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield ne ayuda a pagar ninguna parte de los depdsitos por daiios o el alguiler

10.

1.

12,

13.

14.

del mes pasado!

Los participantes deben proporcionar toda la informacion solicitada por GCHA v / o su especialista en vivienda. Esta informacién
incluye, pero no se |limita a, ingresos del hogar, miembros del hogar, nimeros de seguro social y evidencia de ciudadania o estatus
legal.

Los participantes deben cumplir con los plazos establecidos por GCHA {devoiver el papeleo, llamar antes de..., responder antes
de... etc.)

Los participantes deben notificar a GCHA por escrito dentro de los 10 dias habiles de 1) nueva fuente de ingresos / ingresos 2)
cambio de empieador 3) ingresos / ingresos adicionales (#* trabajo, pagos adicionales de manutencidn infantil, etc.) Proporcione
documentos dentro de los 10 dias posteriores a la emision de cada pago para los primeros 3 meses de empleo o nueva fuente de
ingresos. ESTE TIPO DE NOTIFICACION DEBE PRESENTARSE POR SEPARADO DE CUALQUIER OTRO AVISO O PAPELEO
(recertificacidn)

El ingreso anual significa que todos los montos, monetarios 0 no que van a, o en hombre de, las miembros de la familia, se
anticipan para ser recibidos de una fuente externa a la familia durante el periode de 12 meses después de la fecha de vigencia de
admisidn o reexamen anual y no estdn especificamente excluidos por las regulaciones federales. Los ingresos por activos también
se incluyen en los ingresos anuales.

Los participantes que reporian cero ingresos deben asistir a las reuniones de "Cero Ingresos" seglin lo solicitado por el personal de
GCHA.

Si una familia intencionalmente informa mal u omite hechos relacionados con los ingresos / ingresos / activos o la composicién de
la familia que resulta en el pago excesivo del subsidio de alquiler se considera abuso del programa. Las regutaciones federales
requieren que fos participantes paguen toda la asistencia de alquiler pagada en exceso. iLos sclicitantes y participantes deben
proporcionar informacian completa, precisa v verdaderal

Las familias deben obtener aprobacidn previa para agregar nuevos miembros del hogar gue no sea a través del nacimiento, la
adopcion o la custodia ordenada por el tribunal de un nifio. GCHA noO aprobard miembros adicionales del hogar que no cumplan
con los criterios de elegibilidad de la agencia o si la nueva adicion resultarden el hacinamiento de la unidad. El jefe de familia debe
notificar 8 GCHA si un miembro abandona la unidad,

Los solicitantes deben localizar una unidad antes del vencimiento de su cupdn. Las solicitudes de extensiones deben hacerse por
escriio antes de la fecha de vencimiento del cupon.

Los participantes deben pagar su parte del alguiler CADA mes.

El plazo inicial del arrendamiento debe ser de un (1) afio,

Los participantes no deben violar sus obligaciones familiares enumeradas en su cupdn (y en la pagina del manual 2 4 A— D)
Los participantes no deben dafiar la unidad mds alla del desgaste razonable,

Los participantes no deben permitir que se corten [os servicios plblicos que la familia es responsable de pagar.

Los participantes no deben cometer violaciones frecuentes o repetidas de su contrato de arrendamiento.

Advertencia: La Seccion 1001 del Titulo 18 del Cadigo de los Estados Unidos, establece que una
persona gue a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o frandulentas a cualquier
departamento o agencia de los Estados Unidos es culpable de un delito grave, Esta institucién es
un proveedor y empleador de igualdad de oportunidades,




15. Los participantes no deben celebrar un segundo contrate de arrendamiento o acuerdo paralelo con su arrendador.

18. Los participantes deben dar copias de GCHA de todos los avisos del propietario, es decir, aumentos de alquiler, violaciones de
arrendamiento, avisos de desalojo.

17. Los participantes deben notificar a GCHA v a su arrendador por eserito de su intencién de mudarse antes de mudarse de [a
unidad.

18. Los participantes deben permitir que GCHA Inspeccione la unidad al menos dos veces al afio segtin lo programado; Se le notificara
por correo de la
Fecha y hora de inspeccion. Un miembro adulto del hogar de 18 afios o mas debe estar presente para la inspeccién, La falta de
inspeceion de su unidad es motivo para la terminacidn dei programa.

18. Los participantes deben utilizar la unidad asistida como su Gnica residencia.

20. Los participantes no deben alquilar ninguna parte de la unidad a otra persona / familia.

21. Los participantes deben notificar a GCHA por escrito si todo el hogar estard ausente de su unidad 30 dias 0 mas. Las ausencias no
pueden exceder los 60 dias coniinuos, excepto para el confinamiento con fines médicos, que es de 180 dias como maximo.

22. Los participantes no deben poseer ni tener ningun interés financiero en la unidad. Ni alquiler de un familiar o pariente.

23. Los participantes no puaden recibir asistencia de alquiler de GCHA mientras reciben asistencia de alquiler adicional de otra
agencia para la misma unidad o asistencia de alquiler en una segunda unidad.,

24. Alos participantes cancelados del programa Housing Choice Voucher por GCHA o cualquier otra autoridad de vivienda ptblica no
se les puede permitir volver g solicitar asistencia con GCHA. Los formularios de renuncia de cupones estdn disponibles siya no

desea participar en el programa.

25. Los participantes pueden mudarse con asistencia continua una vez cada doce (12) meses. La notificacién debe darse con 30 dias
calendario de anticipacion de acuerdo con el contrato de arrendamiento y una copia de la notificacién dada a GCHA.

26. GHCA revela las direcciones anteriores y actuales conocidas por la agencia de los propletarios pasados y actuales si asi lo solicita
el propietario en perspectiva. No se compartira ninguna otra informacién con los propietarios.

27. El jefe de familia es responsable del cumplimiento de todas las obligaciones familiares y los requisitos de presentacién de
informes para todo el hogar.

Una lista completa de sus obligaciones fumiliares se encuentra en ¢l Vale de eleccion de vivienda,

Kl plan administrative del condade de Garfield con Ias regulaciones federales y las politicas de GCHA se puede encontrar en
www,garfieldhonsing.com

Oftras cansas de terminacion o denegacion de asistencia:

1. Cualquier miemiro del hogar tiene una deuda pendiente con GCHA u otra autoridad de vivienda piiblica.

2. Si un hogar incumgple su acuerdo de pago con GCHA, nuestra agencia buscata ¢l pago de la deuda a través de todos los recursos Jegales
disponibles para nosotros, incluidas las agencias de cobro. Todos los miembros del hogar mayores de 18 afios son financieramente
responsables del dinero adeudado a GCHA/cobros. Esto puede agregar costos por honorarios de abogados, costos judiciales e intereses al
saldo pendiente.

3. Cualquier miembro de [a familia ha participado o amenazado con comportamiento abusivo o violento hacia el personal de GCHA,
especialistas en vivienda y / u otro personal de {a agencia.

4 Cualquier miembro del hogar ha participado en actividades delictivas relacionadas con las drogas o actividades delictivas violeatas u otras
actividades delictivas que amenacen la salud, la seguridad o el derecho al disfrute pacifico de otros residentes y personas que residen en las
inmediaciones de las instalaciones. La ley federal clasifica la marihuana como una droga ilegal,

3. Cualquier miembro del hogar que haya incurrido en ¢l abuso del alcohel de una manera que amenace la salud, la seguridad o &l derecho al
disfrute pacifico de los demads residentes y personas que residen en las inmediaciones de las instalaciones,

6. Cualquier miembro del hogar debe registrarse como delincuente sexual de por vida,



Derecho a ser oido

Sisetoma la decision de terminar 1a asistencia de vivienda, el jefe de familia recibird un aviso por escrito con la(s) razén{es) especifica(s)
para laterminacion del programa. La notificacion indicard el limite de tiempo en el que puede solicitar una audiencia informal para apelar la
decision de terminacién.

He leidoe y entiendo toda la informacién proporcionada en esta declaracion.

Jefe de familia Fecha

Cényuge / Codirector Fecha 2/2019




AUTORIDAD DE VIVIENDA DEL CONDADO DE GARFIELD
1430 RAILROAD AVENUE, UNIDAD T
RIFLE, CO 81650
(970) 625-3589 o (888) 627-3589
Fax (970) 625-0859 * TTY (800) 659-2656
POLITICA/RECONOCIMIENTO ADICIONAL PARA ADULTOS

E1 Plan Administrativo de la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield (GCHA) define a un huésped
COmMo una persona que permanece temporalmente en la unidad con el consentimiento de un miembro del hogar
que tiene autoridad expresa o implicita. Un huésped puede permanecer en la unidad asistida no mas de 30 dias
consecutivos, o un total de 90 dias calendario acumulativos durante cualquier perfodo de 12 meses o
disposiciones de arrendamiento, lo que sea menor.

Los nifios que estan sujetos a un acuerdo de custodia compartida o para quienes una familia tiene privilegios de
visita para una persona que vive fuera de la unidad asistida més del 50 por ciento del tiempo, no estén sujetos a
las limitaciones de tiempo de las huéspedes descritas anteriormente.

Cualguier ADULTO de 18 afios 0 mas no incluido en el 50058 que esté en la unidad mas que la politica de
huéspedes autorizados, sin la aprobacién por escrito de GCHA se considerara que vive en la unidad como un
miembro no autorizado del hogar. '

La carga de la prueba de que la persona es un invitado recae en la familia en ausencia de pruebas; El individuo
sera considerado un miembro no autorizado del hogar. Las declaraciones de los vecinos y/o del propietario se
consideraran evidencia al determinar cudnto tiempo ha estado presente el "invitado" en la unidad asistida.

Cualquier ADULTO que use la direccion de la unidad asistida para cualquier propésito, incluyendo una
direccion postal, impuestos, documentos legales, otros programas estatales o federales sera llamado miembro
del hogar.

Si la composicion del hogar cambia durante el plazo del contrato de arrendamiento, el jefe de familia es
responsable de notificar por escrito a la GCHA. De lo contrario, podria resultar en la terminacién de la
participacion en el programa, el reembolso de cualquier subsidio de alquiler pagado en exceso.

He leido y entiendo las declaraciones anteriores. No hay ningiin adulto que viva / permanezca en la unidad que
no sea cuyo nombre (s) aparezca en la solicitud / 50058 vy el contrato de arrendamiento. Estoy de acuerdo en
notificar a la GCHA de cualquier cambio por escrito. _Todos los miembros adultos del hogar mayores de 18
arios deben firmar este formulario de reconocimiento de la poliza. ESTE FORMULARIO SE APLICA A
TODOS LOS HOUSEHOOLDS, INCLUIDOS LOS HOGARES UNIPERSONALES.

Jefe de familia firma Fecha

Otros miembros del hogar de 18 afios o mayores Fecha

Advertencia: La Seccion 1001 del Titulo 18 del Cédigo de los Listados Unidos, establece gue unza
persona que a sabiendas y voluntariamiente hace declaraciones falsas o frandulentas a cualquier
departamento o agencia de los Estados Unidos es culpable de un delito grave, Esta institucién es un
proveedor y empleador de igualdad de oportunidades.




AUTORIDAD DE VIVIENDA DEL CONDADO DE GARFIELD
1430 RAILROAD AVENUE, UNIDAD F
RIFLE, CO 81650
(970) 625-3589
Fax (970) 625-0859

CAMBIOS QUE REQUIEREN NOTIFICACION POR ESCRITO A LA AUTORIDAD DE
VIVIENDA
Cambios en los ingresos del hogar

Los participantes deben informar los siguientes cambios de ingresos por escrito dentro de los
diez (10) dias habiles posteriores al cambio: iESTOS CAMBIOS DEBEN REALIZARSE POR
SEPARADO DEL PAPELEQ DE RECERTIFICACION ANUAL)

1. TODOS los cambios en el dinero que ingresa al hogar deben ser reportados a GCHA.

2. TODOS los ingresos aumentan hasta el dltimo ingreso devengado o no devengado
declarado.

3. Nuevas fuentes de ingresos devengadas o no devengadas.

4. Cambios en las Ultimas fuentes de ingresos devengadas o no devengadas declaradas, es
decir, cambio de trabajo, 22 trabajo. etc.

5. Nuevos activos, agotamiento de activos.

6. Cuando algun miembro del hogar cumpla 18 afios.

7. Cambios en la condicion de estudiante.

En caso de duda, pdngase en contacto con su especialista en vivienda para discutirlo.

La familia puede solicitar una reevaluacién de ingresos en cualquier momento en que la familia
haya experimentado un cambio en las circunstancias desde su Gltima recertificacion anual. jLos
cambios no se realizaran mensuvalmente!

La Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield (GCHA, por sus siglas en inglés) utiliza
rutinariamente la base de datos de Verificacion de Ingresos Empresariales de HUD y otras
fuentes de verificacion de ingresos por adelantado que no son de HUD. Esto incluye todas las
bases de datos privadas o publicas disponibles para nosotros. En cada examen, [a informacion
actual de ingresos y gastos proporcionada por la familia se compara con estas bases de datos
para detectar posibles ingresos insuficientes o no declarados. Sin embargo, las familias NUNCA
deben esperar que la disponibilidad de la base de datos sustituya sus requisitos de notificacion
por escrito.

En el caso de errores causados por la familia o abuso del programa, se requerird que la familia
reembolse cualguier exceso de subsidio recibido, GCHA puede, pero no esta obligada a, ofrecer
a la familia un acuerdo de pago. Sila familia no paga la deuda en su totalidad, no firma el
acuerdo de pago ofrecido o no cumple con su acuerdo de pago firmado, GCHA terminard la
asistencia de la familia. Luego, la cuenta se entregara a una agencia de cobro y/o a cualquier
otro recurso disponibie para GCHA para cobrar la deuda. Los gastos adicionales por honorarios
de abogados, costos judiciales e intereses se agregaran a cualquier saldo pendiente adeudado a
huestra agencia. Todos los miembros adultos de la familia que hayan sido dados de baja del

Advertencia: La Seccién 1001 del Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidoes, establece que una
persona que a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier
departamento o agencia de los Estados Unidos ¢s culpable de un delito grave,
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programa por violacidn de nuestras politicas no podran volver a solicitar asistencia con esta
agencia (GCHA).

Cambios en la composicion del hogar

Los participantes deben informar todos los cambios en la composicién de su familia {(hogar)
dentro de los diez (10) dias habiles posteriores al cambio: jESTOS CAMBIOS DEBEN
REALIZARSE POR SEPARADO A PARTIR DEL PAPELEO DE RECERTIFICACION ANUAL!

1. Nacimiento, adopcién o custodia otorgada por el tribunal de un nifio. No se requiere la
aprobacidn de la agencia. Sin embargo, la tarjeta de Seguro Social y el certificado de
nacimiento deben proporcionarse dentro de los 30 dias; Se pueden conceder prérrogas,
si s necesario. :

2. Si un miembro ya no vive en la unidad o se espera que un miembro del hogar esté fuera
de fa unidad durante 30 dias 0 mas. Debe informar por escrito cuando el miembro del
hogar temporalmente ausente regrese a la unidad O que estard ausente
permanentemente.

3. S5i un ayudante interno, un nifio de crianza temporal o un adulto de crianza temporal ya
no vive en la unidad.

En caso de duda, péngase en contacto con su especialista en vivienda para discutirlo.
Nuevos miembros de la familia y del hogar que requieren aprobacidn antes de mudarse:

1. Agregue un nuevo miembro de la familia {cualquier persona que no sea nacimiento,
adopcidn o custodia otorgada por la corte de un nifio (s)). Esto incluye a cualquier
persona que no esté en el contrato de arrendamiento y que se espere que permanezca
en la unidad mas de 30 dias consecutivos o 90 dias acumulativos dentro de un periodo
de 12 meses O en exceso de la politica de huésped del propietario, lo que sea MENOS
para GCHA, por lo tanto, ya no califica como "huésped".

1. GCHA no aprobara a las personas a menos que cumplan con los criterios de
elegibilidad y los requisitos de documentacion de la agencia. GCHA también
puede tener otras restricciones.

2. Ayudante interno,

3. Nifio de crianza temporal o adulto de acogida.

GCHA no aprobara la adicién de nuevos miembros del hogar {cualquier persona gue no sea el
nacimiento, la adopcidn o la custodia otorgada por el tribunal de un nifio(s)), asistente interno,
nifio de crianza temporal o adulto si causarad una violacién de los estdndares de HQS.

Advertencia: La Seccion 1001 del Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidos, establece que una
persona que a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier
departamento o agencia de los Estados Unidos es culpable de un delito grave,
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GCHA proporcionara aprobacidn o rechazo por escrito si la persona solicitada cumple con los
criterios de elegibilidad de la agencia o los requisitos de documentacion junto con el motivo de
la denegacidn. El agencies will make the determination within ten (10) business days of
receiving all information required to verify the individual’s eligibility.

He leido y entiendo completamente mis requisitos de notificacién por escrito con la
Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield y la Division de Vivienda de Colorado. El jefe
de familia es responsable de los requisitos de informacién de todo el hogar.

Cabeza de familia Fecha
Cényuge/Co-jefe/Otro miembro adulto Fecha
Otra Fecha
Otra Fecha

Advertencia: La Seccién 1001 del Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidos, establece gue una
persona que a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o frandulentas a cualquicr
departamento o agencia de los Estados Unidos es culpable de un delito grave.
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Autorizacion para la divulgacién de informacién

Doy autorizacién a la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield para contactar o
comunicarme con todas y cada una de las agencias, incluidas, entre otras: Propietarios (pasados,
presentes y / o futuros), empleadores, agentes del orden publico, Departamentos de Recursos
[Mumanos, Servicios para Adultos y Familias, Divisiones Estatales de Empleo, Registro de Apoyo
Familiar o cualquier otra agencia para solicitar cualquier documentacién que se considere
necesaria para determinar mi elegibilidad o participacién continua en el Vales de Eleccién de
Vivienda de la Seccion 8 Programa.

Autorizo a cualquier agencia contactada por la Autoridad de Vivienda del Condado de Garfield, a
cooperar plenamente y divulgar toda la informacion solicitada.

Esta autorizacion expira quince meses después de la fecha firmada a continuacion.

FIRMAS:

Jefe de familia (impreso) Fecha de firma Ultimos 4 del ntimero S$

Co-Jefe / Conyuge (Impreso) Fecha de firma Ultimos 4 del ntmero S8

Miembro adulto de la familia (impreso) Fecha de firma Ultimos 4 del nimero SS

Miembro adulto de la familia (impreso) Fecha de firma Ultimos 4 del namero SS

Miembro adulto de la familia (impreso) Fecha de firma Ultimos 4 del niumero S8

Live-in-Aide (impresion) Fecha de firma Ultimos 4 del numero SS

Autorizacién GCHA 13/11/2020

Advertencin: La Seccidn 1001 del Titulo 18 del Cédigoe de los Estados Unidos, establece que una
persona que a sabiendas y voluntariamente hace declaraciones falsas o frawdulentas a cualguier
departamento o agencin de los Estados Unidos es culpable de nn delito grave.
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GASTOS MEDICOS

Los gastos médicos pueden deducirse de los ingresos de una
familia cuyo jefe, cdnyuge, codirector o miembro Unico tenga al
menos 62 afios de edad, o sea una persona con discapacidades.
Una vez que una familia se considera una familia anciana o
discapacitada, se pueden considerar los gastos médicos de todos
los miembros de la familia.

A partir del 1 de octubre de 2011, la Autoridad de Vivienda del
Condado de Garfield utilizara la publicacion 502 del IRS Gastos
médicos y dentales como guia para determinar las deducciones
de gastos médicos.

La cantidad deducida por gastos médicos es la porcidn de los
gastos "de bolsillo" de la familia que excede el tres por ciento

(3%) del ingreso bruto de la familia.

Puede obtener una copia o ver la publicacién en www.irs.gov.

Advertencia: La Seecidn 1001 del Titulo 18 del Codigo de los Estados Unidos, establece que una
persona que a sabiendas y veluntarismente hace declaraciones falsas o fraundulentas a cualquier
departamente o agencia de los Iistados Unidos es culpable de un delito grave.




GARFIELD COUNTY HOUSING AUTHORITY
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www.garfieldhousing.com

Certificacion de Manutencidn de Menores/Pension Alimenticia

Debe hacer una lista de cada padre ausente para cada nifio. Todos los articulos entregados o comprados para el hogar
en nombre del nifio, son ingresos y deben declararse.

éAlguno de los nifios que viven en el hogar tiene un padre que vive fuera del hogar? Si No

Nombre del padre Direccion Teléfono éPara qué nifio?

—.....No recibo apoyo de esta persona.

S no recibe apoyo, debe expli

ar;

—___Recibo apoyo de esta persona. Mi FSR # es:

Tipo de apoyo Importe
(Dinero en efectivo, giro postal, suministro de
alimentos, facturas, teléfonos celulares, ropa,
FSR, etc.

Nombre:

Firma: Fecha:

Warning: Section 1001 of Title 18 of the United States Code, states that a person whe knowingly
and willingly makes false or fraudulent statements to any department or agency of the United
States is guilty of a felony. This institution is an equal opportunity provider and employer.
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HUD le brinda esta traduccién dnicamente para su comodidad, con el objeto de ayudarle a comprender sus derechos y obligaciones. La versifin en inglés de este documento
es el documento oficial, legal y prevaleciente, Bl presente documento traducide no constituye un documento oficial.

N.2 de control de OMB 2502-0581
Exp. {07/31/2012)

Informacién de contacto opeional y eomplementaria para solicitantes de asistencia de vivienda del HUD

COMPLEMENTO PARA SOLICITUD DE VIVIENDA CON ASISTENCIA FEDERAL
Este formulario serd proporcionado a cada solicitante de vivienda con asistencia federal

Instrucciones: Persona u organizacién de contacto opcional: Tiene derecho por ley de incluir, como parte de su solicitud de vivienda, & nombre, la
direccion, el nimero de teléfono y otra informacién relevante de un fimiliar, amigo u erganizacidn social, médica, de defensa o de otra fndole. Esta
informacién de contacto se recopila con el objeto de identificur 4 una persona v organizacién que puede ayudar a resolver cualquier problema que podifa
surgir durante su alquiler o que puede ayudar a proporcionar cualquier servicio o atencién especial que usted pudiera requerir. Podra actualizar, quitar
o cambiar la informacién que proporciond en este formulario en cualquier momento. No se le exigird que brinde la informacion de este contacto,
pero si escoge hacerlo, incluya Ia informacién relevante en este formulario.

Nombvre del solicitante:

Direccién postal:

N.* de teléfono: N.* de teléfono celular:

Nombre de Ia persona v organizacién de contacto adicional:

Direccion:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular:

Direccidén de correo electrénico (si corresponde):

Relacion con el solicitante:

Motivo del contacto: (Marcar todo lo que corresponda)

[:| Emergencia |::| Ayuda con el proceso de recertificacion
E:] No es posible comunicarse con usted [:] Cambio en los términos del arrendamiento
|1 rescisién de Ia asistencia de al guiler D Cambio en las reglas de la casa

I:] Desalojo de la unidad [:’ Otro:

Pago atrasado de la renta

Compromiso def propietario o de la autoridad de la vivienda: Si es aprobado parn 1a vivienda, esta informaci6n serd conservada como parte de su archivo
de locatarie. 51 surgen problemas durante su alquiler o si requiere de algin servicio o atencidn especial, cs posible que nos comuniquemos con la persona o
organizacion gue incluyd para que lo ayude a resolver los problemas o le proporcione algiin servicio o alencién especial,

Declaracion de confidencialidad: La informacién proporcionada en este formulario es confidencial v no serd divulgada a nadie salvo segiin fo permitido por
¢l solicitante o la ley vigente.

Notificacién legal: La seccion 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario v de Vivienda de 1992 (Ley Piblica 102-550, aprobada el 28 de oclubre de 1992)
exige que a cada solicitante de vivienda con asistencia federal se le ofrezca la opeidn de proporcionar informacion relacionada con una persona u organizacién
de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitante, el proveedor de vivienda acuerda cumplir con los requisitos de igualdad de oportunidades y no
discriminacidn de 24 CFR seccion 5.105, que incluye las prohibiciones sobre discriminacion en la admisién o participacién en programas de viviendas con
asistencia federal debiclo a 1a raza, el color de la piel, 1a religion, el origen nacional, el sexo, la discapacidad y el estado familiar segiin la Ley de Vivienda
Justa, y la prohibicidn sobre discriminacion debido a ln edad segiin la Ley contra la Discriminacién por la Edad de 1975,

D Marque esta casilla si escoge no proporcionar la informacién de contacto.

[Se elimindé el cuadro de la firma

Los requisites de recopilacitn de informacidn contenidos en este formlaio fusron enviados a fa Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budger, OMB) segiin la Ley de
Reduecidn del Papelea de 1995 (Titula 44, secciones 35013520 del Cédigo de los EE. UULY. St caleula que 1a carga de declaracién priblica es de 15 minutos por respuesta ¢ incluye el tiempo para revisar
las instruceiones, buscar fuenies de datos existentes, recopilar y couservar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de la inforinacidn. La seceidn 644 de Ta Ley de Desarrollo Comunitario
y de Vivienda de 1992 (Tfiulo 42, seecion 13604 del Cédige de los EE. UUL) impuso al HUD la obligacién de soficitar a los proveedores de viviendas que participan en progtainas de viviendas con
asisiencia del HUD que proporcionen a todas las personas ¢ [amilias que soliciten la ecupacitn de una vivienda con asistencia del HUD la opeidn de incluir en 1a solicitud el nombre, la direccién, el
nero de teléfono ¥ demds informacion relevante de un failiar, amigo o una persona relacionada con una organizacion socisl, médica, de defensa o similar. Bl objeto de proporcionar tal informacién es
facilitar el contacto por parte del proveedor de viviendas con Ia persona w organizacion identificada por ¢f focatario para que ayude a brindar todo servicio o atencién especial al loeatarie y ayudarlo a
teselver cualguier problema de alquiler que surgiere durante el alguiler por parte de dicho locatarie. Esta informacién de solicitud complementaria serd conservada por el proveedor de vivienda y en
catdcter de confidencial. Proporeionar la informacidn es bdsico para las operaciones del Programa de Vivienda con Asistencia del HUD y es un acto valuntario. Respalda los requisitos reglamentarios v 10s
controles de adwinistracion y del programa para prevenir el fraude, el derroche y In mala adinistracion. De conforntidad con Ja Ley de Reduccidn del Papeleo, una agencia no podrd condugir ni
patrocinar, y no se le solicitard 2 una persona que resporcla a una recopilacin de informacidn, salve que en la recopilacisn de infornineién aparezea un nimero de control de OMB vélide en Ja actualidad.

Declaracidn de privacidad: 1a Ley Publica 102-550 autoriza ol Depatamento de Vivienda y Desarrolio Urbeno de los BE. UU. (HUD) a qute recopile toda ls mfarmacion (saivo el ndmera de seguro
social [SSND, Jacual serd usada por el HUDY para proteger los datos de desensbolso de acciones fravdalentas.
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Derechos de los mqmlmos que £
reciben vales de eleccion de vivienda *
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Los participantes en el Programa de Vales de Eleccién de Vivienda (HCV, por sus siglas en
inglés) tierien derechos y responsabilidades como participantes del programa. Algunas
responsabilidades pueden variar, por lo que es recomendable consultar con su agencia
de vivienda publica (PHA, por sus siglas en inglés). Para obtener mds informacidn sobre
sus responsabilidades, {ea su contrato de arrendamiento.

{Cudndo puedo solicitar una audiencia informatl?

@ Si cree que su PHA aplicd una politica de manera incorrecta, puede impugnar la decisién de su PHA
relacionada con:

»  Su cdlculo de ingresos anuales.
Su parte del alquiler.

+ Elmonto del Pago de Asistencia de Vivienda (HAP, por sus siglas en inglés) enviado al propietario.

+ La asignacién adecuada de servicios publicos para su unidad.

+ El estdndar de subsidio aplicado a su hogar, es decir, el ndmero de habitaciones para las que su familia
califica segin la politica de la PHA.

* Una determinacidn de terminar su asistencia debido a su accién o falta de accién.
Una determinacidn de finalizar su asistencia porque su familia estaba ausente de la unidad.

;Cudndo puedo solicitar reparaciones a mi unidad?

Ej‘f Puede solicitar reparaciones en cualquier momento que sea necesario para garantizar que su hogar sea
seguro Y habitable. Si el propietario se niega a hacer las reparaciones necesarias, usted puede solicitar una
inspeccion de la PHA. La inspeccién deberia motivar al propietario a realizar las reparaciones. Si el
propietario se niega a hacer las reparaciones la PHA eventualmente detendrd los HAP y rescindird el
contrato. La PHA le proporcionard un vale para que pueda mudarse.

{Qué es una adaptacién razonable? ;Cudndo puedo recibir una
adaptacion razonable?

@ Una adaptacion razonable es un cambio en la politica o el proceso de su PHA que permite que una persona
con una discapacidad tenga la misma oportunidad de participar en el programa. Su PHA puede informarle
cdmo solicitar un ajuste razonable,

@ Algunos ejemplos de una adaptacidn razonable incluyen:

+  Un vale de mayor tamario para permitir que una persona con discapacidad tenga un asistente residente.

+ Un intérprete de lenguaje de sefias durante una reunién piblica de PHA para que una persona con pérdida
auditiva pueda participar.
Documentos en letra grande para una persona con visién limitada.

+ Tiempo de bidsqueda adicional para permitir que una familia tenga mds tiempo para encontrar una
unidad accesible.
Un estdndar de pago excepcional, es decir, un subsidio de alquiler mds alto, para hacer que una unidad que
satisfaga las necesidades relacionadas con la discapacidad de una familia sea asequible para esa familia.

El inglés no es mi primera lengua. ;Puedo obtener informacién en mi idioma?

7, St Puede recibir informacién oral de su PHA en su idioma preferido. La PHA tendrd un miembro del
personal que hable su idioma o proporcionard un intérprete gratuito,




iCudndo y dénde puedo mudarme con mi vale?

@f Puede mudarse con asistencia continua en cualquier momento, siempre y cuando su contrato
de arrendamiente haya finalizado. Es posible que esté limitado a una mudanza por afio.

M Existe una excepcién para las personas cubiertas por la Ley de Violencia contra la Mujer (VAWA).
A alguien que haya experimentado violencia doméstica, violencia en el noviazgoe, agresién sexual o acoso,
y que tenga un vale, se le debe permitir mudarse con asistencia continua. Obtenga mds informacién en
https://www.hud.gov/vowa.

E*?f Puede mudarse a cualquier otro lugar del pais donde exista un programa de vales de eleccién de vivienda.
Este proceso se llama “portabilidad”.

:Como puedo participar en mi junta de PHA?

%f Todos Llos clientes de PHA tienen derecho a participar en las reuniones puiblicas de la junta de PHA.
Su PHA publicard publicamente su calendario de reuniones de la junta.

® Un propietario me dijo que no acepta vales. ¢Es eso legal?

C’f Depende de dénde viva. Algunas dreas tienen lo que se llama ley de “fuente de ingresos”,
Las leyes sobre la fuente de ingresos hacen ilegal que los propietarios rechacen a inquilinos con HCV la
oportunidad de solicitar sus unidades simplemente porque tienen un HCV. Por lo tanto, anuncios que digan
algo como "No se acepta Seccién 8" o "No se aprueban vales” son ilegales,

Para averiguar si su comunidad tiene una ley sobre la fuente de ingresos, busque aqui:
@ https://www.hud.gou/Program_Offices/Public_Indian_Housing/Source_Income_Protections.

iCémo puedo denunciar discriminacién?

@ 5i siente que ha sido discriminado y desea ayuda, busque su organizacion local de vivienda justa con apoyo
federal aqui: https://www.hud.gou/program_offices/fair_housing_equal_opp/contact_fhip.

v’ También puede presentar una queja directamente ante HUD:
https://www.hud.gouv/fairhousing/fileacomplaint.

Para obtener mds recursos para lnqudmos sobre Uales de eleccion de vivienda, visite
httos://wwuw.hud.aou/hcu/tenants. '

aum;,

}'fl Comuniquese con su PHA local para obtener mds informacidn.
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Este material estd basadn en un trabajo tinanciade a traves de una subvencion del Departamento da Vivienda y Desarmnllo Urbanc de EE. UU. Bl contenido
¥ los resultados del rabaje estan dedicados al riblico. Ni el Gobierno de los Estados Unidos ni ninguno de sus empleadoes ofiece garantia alyuna, expresa

o implizita, ni asume esponsabilidad legal por la exactitud, completitud o utilidad de cualguier informacion, equipo, praducto o proceso divulgade, 1 afirma
que su uso no infringica derschos de propledad privade. La mencién en este documento de cualguisr prodhicto comercial especifico, proceso o servicio por
su nomhre comerclal, marca registrada, fabrieants 1 otto medio, no necesariaments constituys ni implica su respaldo, recomendaciin o prefsrencia por
parte del Gobierno ce las Estados nidos o cualguler agencia de este, Las oplniones expresadas en eate documents son las de los autores, v no reflejan
necesarlamente la posicién oficial del Departamenta de Vivisnda y Desarrollo Urbano de EE. UU. (HUD, por sus siglas en Inglés) ni una posicion respaldada
por sl HUN o por cualguier programa del HUD.




