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SOLICITUD DE ASISTENCIA PARA ALQUILER DE EMERGENCIA

GOBIERNO DEL DISTRITO DE COLUMBIA DEPARTAMENTO DE

SERVICIOS HUMANOS

Fecha:

N.2 de caso:

Responda completamente todas las preguntas de este formulario. Si la pregunta no aplica a su situacién, escriba Ninguno.
Escriba de forma clara en este formulario. No escriba en las dreas sombreadas de este formulario.

INFORMACION DEL SOLICITANTE

1. Nombre:

Si utilizé otro nombre, écual fue?

3. Direccidn actual: Calle

Apellido Primer nombre

Segundo nombre

Apellido de soltera

2. ¢Harecibido Asistencia para Alquiler de Emergencia en los Ultimos 12 meses con este nombre u otro?

Ciudad

4. N.2 de teléfono: Hogar

Estado

Cadigo postal

pregunta N.° 16

Trabajo

5. Proporcione la siguiente informacion sobre usted y todos los integrantes de la familia, incluidos aquellos que estén temporalmente lejos. No
mencione personas que no estén relacionadas con su familia. Mencione a las personas que no tienen relacién, pero viven con usted en la

6. Direccién de su empleador:

o

Si la respuesta es “si”, épor qué?

Si la respuesta es “no”, ¢por qué?

Fecha Numero Ingreso
Nombre de Relacion de Seguro Empleador msz::al
nacimiento Social del empleo
YO S
$
$
$
$
$
$
$
Nota: Adjunte una hoja aparte para los nombres adicionales. Total S

N.° de teléfono:

7. ¢éHaabandonado o se ha negado a aceptar un empleo o una capacitacion de forma voluntaria en los Gltimos 3 meses?

8. ¢Podemos contactar a sus empleadores para verificar su informacion de empleo?

9. ¢Alguna de las personas que menciond antes tiene una discapacidad? En caso afirmativo, indique sus nombres aqui.




INFORMACION DE ASISTENCIA

10. A Marque el tipo de asistencia de alquiler que necesita y especifique el monto que necesita.

Alquiler atrasado vencido I:I Tamafio de la habitacion
Depdsito de garantia |:| Tamafio de la habitacion
Primer mes de alquiler. I:l

Monto

Monto

Monto

Total

B. Escriba el nombre, la direccidn y el nimero de teléfono de la empresa/agencia que necesita el pago

Nombre de la empresa

Direccion de la empresa

Nombre de la empresa

11. Explique brevemente por qué solicita esta asistencia y por qué no puede pagar:

N.° de teléfono de la empresa

12. ¢Hay alguna persona que no tenga relacién con usted y que comparta o compartird la responsabilidad del alquiler o el depédsito de garantia? Si[1 No 1

En caso afirmativo, especifique la persona o las personas.

INFORMACION SOBRE INGRESOS

13. ¢Usted o alguno de los integrantes de su familia mencionados en el punto N.° 5 recibe ingresos de las siguientes fuentes?

En caso afirmativo, especifique el monto mensual total para toda la familia.

Tipo de ingresos Si | No Monto mensual Tipo de ingresos Si | No Monto mensual
TANF/GC S Pension del gobierno S
IDA S Pensidn privada S
SSI S Beneficios por huelga S
N.° de Seguro Social S Manutencidn infantil/Pensidn S

alimenticia
Beneficios de veteranos S Asignacion militar S
Seguro de desempleo S Préstamos, donativos en S
efectivo
Compensacion de trabajadores S Contribuciones de otros S
Subsidio de adopcidn S Cobertura del seguro S
Beneficios por discapacidad S Otros, como S
ganancias de loteria
Jubilacién de empleados S TOTAL S
ferroviarios




INFORMACION SOBRE INGRESOS

14. ¢Su grupo familiar recibe Cupones de Alimentos?

En caso afirmativo, especifique el monto mensual $

15. ¢Ha recibido alglin pago unico de asistencia durante los Gltimos 90 dias? Si[d No [ En caso afirmativo, especifique la cantidad de dinero

restante. $

16. ¢Vive con usted alguna persona con quien no tenga relacién? Si 1 No [J En caso afirmativo, mencione sus nombres y registre el monto que

pagan por el alquiler o las comidas.

Nombre

Monto mensual pagado por alquiler de habitacién

Monto mensual pagado por comidas

TOTAL

wvm | n | unvn |n

wv | nmn | un |n

Nota: Adjunte una hoja aparte para los nombres adicionales.

17. ¢Han cambiado sus ingresos en los ultimos 30 dias? Si [ No [J En caso afirmativo, écomo?

18. ¢Ha descrito todos los ingresos mensuales de su grupo familiar en las preguntas anteriores?

De no ser asi, ¢de qué otras fuentes recibe ingresos?

19. ¢Cudl es el monto mensual que recibe de estas fuentes? $

INFORMACION DE RECURSOS

20. ¢(Tiene usted o alguno de los integrantes de su grupo familiar mencionados en el punto N.° 5 algun otro recurso?

wu

Si la respuesta es “si”, especifique a continuacion: Indique el monto total para todo el grupo familiar.

Tipo de recurso Monto Ubicacion/Descripcion N.° de cuenta o pdliza
Cuenta(s) de ahorros /Cuenta de depdsito en garantia S
Cuenta de la cooperativa de crédito/Cuenta corriente S

inglés) o pensiones

Distribuciones de la Cuenta de Jubilacién Individual (IRA, en | $

Acciones/Bonos/Certificados de depdsito

Pélizas de seguro (valor en efectivo)

Propiedad distinta del hogar habitado por el propietario

Barco, casa rodante, vehiculo recreativo

Otro

TOTAL

|l lunliuvuluvul njiunv

21. ¢Ha convertido a efectivo algun recurso en los ultimos 30 dias? Yes [1 No [ En caso afirmativo, explique.

22. ¢Havendido, transferido o intercambiado algun recurso en los ultimos 12 meses? Si 1 No [0 En caso afirmativo, mencione el recurso, su

valor y explique.




INFORMACION DE GASTOS

23. ¢Cudles seran los gastos de su familia en los proximos 30 dias? (No especifique los gastos que alguien paga por usted).

Tipo de gasto Monto Tipo de gasto Monto Tipo de gasto Monto Tipo de gasto Monto
Alquiler/Hipoteca S Elementos del grupo |$ Matricula escolar S Pagaré de automovil |$
familiar
Empresa de gas S Cuidado infantil S Articulos escolares S Reparacion de S
automovil
Gasolina para S Ropa* S Médico/Dentista S Pensidn alimenticia S
calefaccion
Electricidad S Cuentas de crédito S Medicina S Manutencidn infantil | $
(Pagos minimos) voluntaria
Agua S Muebles* S Seguros S Manutencidn infantil | $
ordenada por un
tribunal
Teléfono S Lavanderia y S Préstamos S Otro S
limpieza en seco (reembolso
requerido)
Alimento (gastos S Transporte S Combustible S TOTAL S
en efectivo) publico (para automovil)

*No duplicar si las compras ya estan reflejadas en Cuentas de crédito.

INFORMACION ADICIONAL

24. ¢Haintentado pedir prestado el dinero que necesita a una cooperativa de crédito, empresa de préstamos, linea de crédito con una empresa
de tarjetas de crédito, banco u otra fuente?

Si la respuesta es “no”, ¢por qué?

25. ¢Ha pedido ayuda para el alquiler a organizaciones comunitarias, como organizaciones benéficas privadas o iglesias?

Sild No [ En caso afirmativo, écudl fue la respuesta?

26. Describa brevemente el resultado de sus esfuerzos para pedir prestado el dinero:

27. éTiene amigos o familiares que puedan ayudar? Sid No O En caso afirmativo, écomo?

28. ¢(Espera algiin cambio en su grupo familiar durante los préximos 30 dias? Si [ No [ En caso afirmativo, explique.

FIRMAS

Bajo pena de perjurio declaro que toda la informacidn en esta solicitud es verdadera. Acepto cooperar con el Departamento de Servicios Humanos (DHS) utilizando
mis propios recursos para satisfacer mi necesidad en la mayor medida posible. Acepto presentar todos los documentos de verificacion solicitados o autorizar al
Departamento a obtenerlos. Por la presente autorizo al DHS a entrevistar a todos los demas integrantes adultos de mi grupo familiar en relacién con esta solicitud.
Autorizo, ademas, al DHS a ponerse en contacto con cualquier tercero, seglin sea necesario, en relacién con esta solicitud.

Firma del solicitante: Fecha:
Firma del cdnyuge/co-solicitante: Fecha:
Testigo: Testigo:

Si el solicitante recibié ayuda para completar esta solicitud, la persona que brindé la ayuda debe firmar a continuacién:

Nombre: Direccidn: Teléfono:

Firma del trabajador del caso a la fecha de la solicitud completa

Firma del trabajador del caso: Fecha:




