HOUSING AUTHORITY
OF THE COUNTY OF KERN

Creating brighter futures...one home, one family at a time

Asistencia para el Alquiler y los Servicios Publicos — Solicitud Para Propietario de Vivienda

Siga estos pasos para completar la solicitud
1. Completa la seccion del propietario de este formulario
2. Pidale a su inquilino que complete la seccion de inquilinos de este formulario
3. Proporcione todos los documentos requeridos
4. Envie el paquete completo a:

Seccidén para el Propietario de Vivienda:
Nombre: Correo electrénico: Nuam. de teléfono:
Direccién postal: Ciudad: Estado: Coédigo postal:

Direccion postal (indigue la direccion postal a la que le gustaria que se envien los pagos, si es diferente a la anterior)
Direccién postal: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Informacién sobre la vivienda de alquiler
Num. de recamaras (en ¢/ caso de nnidades eficientes, estudios o nnidades de ocupacion de cnarto individual, indigue cero): Fecha de inicio del alquiler:
Cantidad del alquiler: Cantidad del alquiler atrasado (indigue solamente cantidades atrasadas después del 13 de margo de 2020):

Nuam. de meses de retraso (1o cuente los meses antes del 13 de marzo de 2020):

Documentos Requeridos
[] Identificacién valida del gobierno con foto (los documentos expirados y las cuentas de servicios piiblicos con nombre y direccion son alternativas aceptables)
[] Forma W9 del Servicio de Impuestos Internos [[] Factura de impuestos o declaracién de hipoteca que demuestre la propiedad
] Proporcione una copia del contrato de alquiler o arrendamiento. [] Si la tiene, proporcione una copia de su estado de alquiler atrasado mas reciente.
[] Si la tiene, proporcione una copia de su aviso de desalojo.

Términos y Condiciones:
Declaro bajo pena de perjurio que la informacién contenida en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que proporcionar informacién falsa es un acto de fraude y
que el fraude se procesara judicialmente con todo el peso de la ley; ademas, esto podria descalificarme para participar en programas de asistencia. Si mi inquilino es
elegible, entiendo que la Autoridad de Vivienda del Condado de Kern puede hacer pagos que se aplicaran al libro mayor de alquiler de mi inquilino, y que los pagos que
se me propotcionen no son para ningdin otro uso. Si hay un pago excesivo o si el inquilino se muda durante el petiodo cubierto por la asistencia de alquiler, los fondos
excedentes deben devolverse a la Autoridad de Vivienda del Condado de Kern de inmediato.

Ademis, entiendo que, al aceptar fondos a través del Programa de Asistencia de Alquiler y Servicios Pablicos, tengo prohibido desalojar al inquilino por falta de pago del
alquiler durante el perfodo cubierto por la asistencia. Ademas, entiendo que, al aceptar estos fondos, tengo prohibido desalojar por falta de pago del alquiler por 30 dfas
mas tarde del petfodo cubierto por la asistencia de alquiler.

Fecha: Firma:
Si tiene alguna pregunta sobre su solicitud o si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con nosotros al: 661-578-5339
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HOUSING AUTHORITY
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Creating brighter futures...one home, one family at a time

Secci6n para el Inquilino:

Tenemos que determinar si usted califica para recibir Asistencia para el Alquiler y los Servicios Publicos. Responda a todas las preguntas de esta solicitud. Le pediremos
datos sobre su hogar familiar, ingresos, propietario de la vivienda, alquiler y servicios publicos, asi como documentaciéon de respaldo. Llenar y enviar esta solicitud no
significa que recibira asistencia para el alquiler. Una vez que hayamos verificado la informacién sobre sus ingresos, alquiler y hogar familiar, determinaremos si retne los
requisitos necesarios. La informacién que proporcione se utilizara para determinar si califica para recibir la asistencia del Programa de Asistencia para el Alquiler y los
Servicios Publicos. No proporcionaremos su informacion a terceros, a menos que sea necesario para determinar si califica para recibir ayuda para el alquiler.

AR ol e

10.

¢Actualmente no tiene hogar o no tiene vivienda y necesita asistencia para el alquiler a través del Programa de ayuda para el alquiler de RUP?

¢Alquila su residencia primaria? [_]Si [ ]No

¢Recibe asistencia con el alquiler a través de la Seccién 8 o del programa de Desarrollo Rural? []Si [ INo

¢Vive actualmente en una vivienda publica? [_]Si [ ]No

¢Ha sufrido su hogar familiar una pérdida de ingresos durante la pandemia debido directa o indirectamente al COVID-19? [_]Sf [ ]No

(La disminucion total de los ingresos familiares podria deberse a un despido temporal, reduccion de horas o pérdida de negocio.)

¢Ha sufrido su hogar familiar penuria econémica durante la pandemia debido directa o indirectamente al COVID-19? []Si [ ]No

(Penuria incluye aquellos costos significativos u otras dificultades econdmicas que se hayan incurrido)

¢Se aplica a usted algo de lo siguiente: cuenta atrasada de setvicios publicos; alquiler atrasado; aviso de desalojo; vive en un motel/hotel; se queda temporalmente
con amigos/familiares, o estd actualmente sin techo? []si [ ]No

(Esta pregunta hace referencia a si estd sufiiendo inestabilidad en cuanto a vivienda)

¢Califica usted o algtin otro miembro de su hogar familiar para desempleo? [_]Si [ |No

(¢Califica alguno de los miembros de su hogar familiar para recibir beneficios de desempleo?)

Nuamero de personas en su hogar familiar.

(E/ niimero de personas en su hogar familiar incluye a todos los adultos enumerados en su contrato de alguiler, todos los hijos que vivan en la vivienda de alquiler mds del 50% del tiempo y
todos los bijos de crianza u otros adultos. No incluya a los cuidadores que viven en la vivienda. No incluya a bebés aiin no nacidps.)
Ingresos brutos mensuales totales actuales del hogar familiar

(Indigue el total de todas las fuentes de ingresos del hogar familiar, incluido, aungue sin limitarse a ello, lo signiente: sueldos, ingresos de negocios, seguro social o pensiones, interés de cuentas
de aborros, TANF (asistencia social), beneficios de desempleo y todos los demids pagos periddicos o regalos de cualquier procedencia.)

Informacién de contacto:
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Direccioén: Num. de unidad: _Ciudad: Cédigo postal:
Nombre: Fechade Nac.: _ /_ / Nuam. del Seguro Social /ITTIN: - - [] Marque si no tiene SSN/ITIN
Tipo de teléfono: Num. de teléfono: Cotreo electronico:
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HOUSING AUTHORITY
OF THE COUNTY OF KERN

Creating brighter futures...one home, one family at a time

Datos demograficos:

¢Cual es su género sexual? ¢Esta desempleado actualmente? []Si [ |No ¢Esta incapacitado/tiene alguna discapacidad? [_]Sf [ ]No
¢Es hispano o latino?: [_]Si [ ]No ¢Cudl es su razar:

Informacion sobre los miembros del hogar familiar:
Necesitamos informacion sobre todas las personas que vivan en la unidad, excepto los cuidadores. Esto incluye a todos los adultos enumerados en su contrato de

alquiler o arrendamiento, todos los hijos que vivan en la unidad mas del 50% del tiempo y aquellos hijos de crianza u otros adultos que vivan en la vivienda de alquiler.
No incluya a bebés atn no nacidos.

Nombre Fecha de Nacimiento | Género sexual Hispano o Latino Raza SSN/ITIN Marque aqui si no

tiene SSN/TTIN
[]si [ No

[]si []No

[ ]si [ ]No

[]si []No

[ ]si [ ]No
[ ]Si [ ]No

Informacion sobre ingresos:

[] Marque esta casilla si recibe beneficios publicos de Medicaid/Medical, beneficios de WIC (Mujeres, Bebés y Nifios), beneficios de SNAP (Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria), beneficios de TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas) o beneficios de SNP (Programas de Nutricion para Escuelas). Si esto
se aplica a usted, saltese la seccion sobre ingresos y empiece a llenar la seccién de informacion sobre la vivienda de alquiler que figura mas adelante.

Indiquenos todas las fuentes de ingresos de su hogar familiar. Todas las cantidades deben ser mensuales.
Miembro del hogar familiar que recibe estos ingresos Fuente de Ingresos Cantidad Burta Mensual
(antes de impuestos)

Informacién sobre los servicios publicos:
[] Marque aquf si no paga los servicios ptblicos

Tipo de servicio publico Cantidad total debida Cantidad Atrasada Cuantos meses de retraso Fecha de la mas reciente
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HOUSING AUTHORITY
OF THE COUNTY OF KERN

Creating brighter futures...one home, one family at a time

Documentos Requeridos:

[] Identificacién valida del gobierno con foto (los documentos expirados y las cuentas de servicios priblicos con nombre y direccion son alternativas aceptables)

] Proporcione una copia del contrato de alquiler o arrendamiento, u otra evidencia de su obligacién de alquiler.

[] Sila tiene, proporcione una copia de su estado de alquiler atrasado mas reciente.

[] Sila tiene, proporcione una copia de su aviso de desalojo.

[] Verificacién de ingresos (proporcione todos los que se apliquen en su caso)

Declaracién de impuestos Los tres dltimos talones del Concesién de beneficios Carta de concesién de beneficios Declaraciéon de pension

sobre los ingresos de 2020

sueldo o una declaracién publicos/Carta de para veteranos/discapacidad/seguro

salarial de su(s) empleador(es) | recertificacion social, fechada en un plazo no
supetior a 120 dias de la solicitud.
Declaracién sobre Pagos de pensién conyugal Ingresos anuales derivados Ultimos tres pagos militares Carta de concesion de Declaracion(es) de
compensacion al trabajador ” . de activos a los que tenga ayuda econémica que compensacién por
y/ o manutencién de hijos o 0 . . .
acceso cualquier miembro indique la cantidad que discapacidad y/o
de la familia exceda de la matricula desempleo
escolar

[ ] Si solicita asistencia para los servicios publicos, proporcione cuentas de servicios publicos actuales de electricidad, gas, agua o combustible

Fecha:

Términos y condiciones:

Declaro bajo pena de petjurio que la informacién contenida en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que proporcionar informacion falsa es un acto de
fraude y que el fraude se procesara judicialmente con todo el peso de la ley; ademas, esto podria descalificarme para participar en programas de asistencia.

Declaro asimismo que:

1. Mi hogar familiar no tiene suficientes ahorros ni activos liquidos para pagar el alquiler/cuentas de servicios publicos

2. Ni yo, ni ninguna otra persona de mi hogar familiar, hemos solicitado ni solicitaremos ayuda de este ni de ningun otro programa de asistencia con el
alquiler/servicios publicos

Entiendo que, durante el proceso de solicitud, la Autoridad de la Vivienda del Condado de Kern puede consultar con terceros para verificar toda la informacion

que les proporcioné en esta solicitud. Autorizo a la Autoridad de la Vivienda del Condado para que verifique toda la informacién proporcionada en esta

solicitud.

Si califico, entiendo que la Autoridad de la Vivienda del Condado de Kern podra hacer pagos que se aplicaran a mi alquiler/servicios publicos, y que los pagos
que me proporcione a mi o en mi nombre no se pueden usar con ningun otro fin.

Firma:

Si tiene alguna pregunta sobre su solicitud o si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con nosotros al: 661-578-5339
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