REGIONAL HOUSING AUTHORITY 
1455 BUTTE HOUSE ROAD, YUBA CITY, CA 95991

Teléfono (530) 671-0220 * Fax (530) 673-0775
Instrucciones para la Aplicación del Desarrollo Rural en las Viviendas Richland

LEA CON CUIDADO!

APLICACIÓNES serán distribuidas en la OFICINA DE LA AUTORIDAD DE VIVIENDAS en el domicilio 1455 Butte House Road. Aunque, la prioridad no será establecida hasta que el aplicante haya entregado toda la información necesaria. Una carta será mandada por correo al aplicante dentro de 10 días indicando que documentos son necesarios para que la aplicación sea considerada completa. LA PRIORIDAD NO SERÁ ESTABLECIDA HASTA QUE TODOS LOS DOCUMENTOS NECESARIOS SE HAYAN RECIBIDO. La hora y la fecha que todos los documentos finalmente se hayan recibido será notada en la lista de espera para establecer prioridad. Una aplicación completa incluye una autorización para verificar empleo e ingresos. NO TENEMOS VIVIENDAS DE EMERGENCIA.

RENTA BÁSICA/CANTIDAD DE DEPOSITO.

1 Recamara
$816.00
DEPOSITO
$816.00

2 Recamara
$906.00
DEPOSITO
$906.00

REQUISITOS DE INGRESOS. Para ser elegible no debe exceder las cantidades mencionadas en seguida para su tamaño de familia.
Tamaño de Familia
Limites de Ingresos


Tamaño de Familia
Income Limits


1
$39,050

5

$57,250


2
$43,800

6

$61,050


3
$48,600

7

$64,900


4
$53,400

8

$68,750
APLICACIONES serán aceptadas en el mismo lugar los Lunes a Jueves de 8:00 AM a 5:00 PM. Por favor deje saber a nuestra oficina central que usted está entregando una aplicación completa. Si su aplicación está completa, usted estará puesto en la lista de espera.
STATUS. Usted será notificado dentro de 10 días sobre su status.
CAMBIO DE DOMICILIO. Por favor pongase en contacto con la Autoridad de Viviendas si usted tiene un cambio en su domicilio de correo actual o número de teléfono.

This institution is an equal opportunity provider and employer."

 If you wish to file a Civil Rights program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, found online at http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, or at any USDA office, or call (866) 632-9992 to request the form,  You may also write a letter containing all of the information requested in the form.  Send your completed complaint form or letter to us by mail at U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, by fax (202) 690-7442 or email at program.intake@usda.gov
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REGIONAL HOUSING AUTHORITY 
U S D A  /  DESARROLLO RURAL EN LAS VIVIENDAS CENTENNIAL ARMS
	AVISO AL APLICANTE: Información en la aplicación debe estár completa. Si no está completa, la aplicación sera regresada al aplicante. Es su responsabilidad de ponerse en contacto con esta oficina para avisarles de cualquier cambio en sus circunstancias: domicilio, teléfono, ingresos, número de miembros en su hogar, etc. para mantener su posición en la lista de espera.

Prioridad    1        2        3                     VL                           L                           M
	PARA USO DE OFICINA

APLICACIÓN # _______________

FECHARECIBIDA_____________

HORA RECIBIDA _____________

TAMAÑO DE RECÁMARAS_________________


I.

INFORMACIÓN PERSONAL – Por favor indique TODAS las personas que vivirán con usted:

	
	NOMBRE COMPLETO
	RELACIÓN AL APLICANTE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL
	VIVIRA EN LA UNIDAD

P= TEMPORAL

F= TIEMPO COMPLETO

	1
	
	YO MISMO
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	


II.  

HISTORIA DE VIVIENDAS – Todo aviso y llamada teléfonica se mandará a este domicilio y número de teléfono:

DOMICILIO ACTUAL:______________________________________________________________________________

DOMICILIO DE CORREO:_______________________________________________________________________________________

TELÉFONO DE CASA:_____________________________TELÉFONO DE TRABAJO:_________________________

MENSAJE/NÚMERO CELULAR :_______________________________

VIVIENDO EN ESTE HOGAR DE __________________A ____________________  

CANTIDAD DE RENTA PAGADA $________________

RÁZON POR LA QUE DESALOJO__________________________________________________________________

NOMBRE DEL DUEÑO___________________________________________________________________________     TELÉFONO____________________________________________________________________________________

DOMICILIO____________________________________________________________________________________

NOTA: Si usted contesta si a cualquiera de las siguientes preguntas, por favor explique en una hoja de papel separada y agreguela a esta aplicación.

a.
Usted ha tenido un domicilio adicional no mencionado anteriormente, o ha aplicado para viviendas bajo un nombre diferente? Si___ No___ .  Si es que si, por favor explique:_________________________________________________

b.
Está usted relacionado con cualquiera de los dueños anteriores? Si___ No___ .  Si es que si, por favor indique su relación despues del nombre del dueño en la linea anterior.____________________________________________

c.
Usted anticipa un cambio en la cantidad de personas en su hogar por cualquier razón dentro de los siguientes 12 meses? Si___ No___ 

d.
Usted o cualquier miembro de su familia de 18 años o mayores están atendiendo a la escuela? Si___ No___ Si es que si, quien? ________________________

e. Usted requiere de una unidad accesible para deshabilitados o acomodos especiales?  Si es que si, por favor explique. ___________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

f.
Usted o cualquier miembro de la familia del aplicante ha sido arrestado o juzgado por algún crimen penal?

  Si ___ No ___    Si es que si, por favor explique:_______________________________________________________


Usted o cualquier miembro de la familia del aplicante está bajo condición libre de pena? Si ___ No ___


Si es que si, por favor explique:__________________________________________________________________

g.
Usted o cualquier miembro de la familia del aplicante alguna vez ha vivido en Viviendas Públicas o recibido Asistencia de Renta Sección 8? Si ___ No ___


Si es que si, Donde:________________________
Nombre de la Agencia: ____________________               Fechas: De ____________A ____________

III.
EMPLEO ACTUAL/PREVIO:

	EMPLEO
	DOMICILIO
	TELÉFONO
	FECHAS DE EMPLEO

	
	
	
	

	
	
	
	


IV.
INFORMACIÓN DE INGRESOS DEL HOGAR

	INGRESOS (Indique el tipo de trabajo)
	MENSUAL
	ANUAL

	1. Empleo:
	
	

	2. Otro Empleo:
	
	

	3. Compensación de Desempleo:
	
	

	4. TANF- asistencia para familias con hijos dependientes
	
	

	5. SSI/SSA-Seguro Social
	
	

	6. Beneficios Matrimoniales/Asistencia para Hijos Menores
	
	

	7. Pensión, Jubilación o Préstamos de Capital
	
	

	8. Interés
	
	

	9. Otro (Especifique)
	
	

	
	INGRESO TOTAL ANUAL
	


V.
BIENES:  Liste TODAS las Cuentas de Ahorros/Cheques que tenga. Si no tiene, marque NINGUNA.

	NOMBRE DEL BANCO
	NÚMERO DE CUENTA
	DOMICILIO
	TELÉFONO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Liste cualquier otro bien (bienes raices, seguro de vida, depósitos de tiempo o cuentas de jubilación, etc.). Liste detalles en una hoja separada. Si no tiene, marque NINGUNO.__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VI.  
CUIDADO DE HIJOS:  (Complete solamente si sus hijos tienen 12 años de edad o menos y viven en su hogar).

Usted emplea el cuidado de sus hijos para que usted o alguien en su hogar trabaje o continue su educación?

(   ) Si   (   ) No

Estos gastos son pagados por usted?  (   ) Si     (   ) No

Cantidad Pagada:  $ _______________________________________

VII.  
GASTOS MÉDICOS: Usted tiene gastos medicos que exceden el 3% (tres porciento) de sus ingresos anuales?


(   ) Si
    (   ) No

NOTA: Gastos médicos solamente pueden ser deducidos para hogares con ancianos (encabezado de la familia, su esposa o esposo, o el miembro único en el contrato de arrendamiento que tenga 62 años de edad o mayor O un individuo con una deshabilidad).

VII.
VEHICULOS:
Marca/Modelo:____________________ Color:_______________ Año:_________

Número de Licencia:__________________

VIII.
RAZA/ETHNICIDAD

La información que refiere a raza, ethnicidad, y designación sexual solicitada en esta aplicación se pide para asegurarle al Gobierno Federal, actuando por medio del Servicio de Viviendas Rurales, que las leyes federales que prohiben la discrminación en contra de aplicaciones de inquilinos basadas en raza, color, origen nacional, religión, sexo, status familiar, edad y deshabilidad se están cumpliendo. Usted no está obligado a proporcionar esta información, pero se le pide de favor que lo haga. Esta información no se usará en evaluar su aplicación o en discriminar en contra suya de cualquier manera. Aunque, si usted prefiere no proporcionar esta información, el dueño está obligado a notar la raza, ethnicidad, y sexo de aplicantes individuales basado en observación visual o apellido.

Ethnicidad:


Hispáno o Latíno ____  

No Hispáno o Latíno ____

Raza:

1 Indio Americano/Nativo de Alaska ____

2 Asiatico ____

3 Negro o Africano Americano ____

4 Hawaiiano Nativo o Nativo de Otras Islas Pacificas ____

5 Blanco ____

Sexo:   Masculino ____    Femenino ____

Yo certifico que la vivienda a la que estoy aplicando será mi hogar permanente. Yo certifico que yo no mantendré otra unidad separada de renta subsidiada en una localidad diferente.

EL APLICANTE VERIFICA QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR ESTÁ COMPLETA Y PRECISA Y QUE CUALQUIER MALA REPRESENTACIÓN DESCALIFICARÁ AL APLICANTE. EL APLICANTE AUTORIZA LA INVESTIGACIÓN Y LA VERIFICACIÓN DE ESTA INFORMACIÓN.

_________________________________________

________________________________________
FIRMA DEL APLICANTE

            FECHA 

FIRMA DEL CO-APLICANTE
     FECHA

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE:

Aplicación completa recibida:
 
Fecha:__________________________________

Prioridad:  1     2     3
             V    L    M

Ingresos: (ajustados para el tamaño de familia) ________________________

Ingresos:__________________

Deducciones:  Dependientes________ Cuidado de Hijos______________

Hogar de Anciano_______________________

Gastos Médicos: _____________________________________________________________________________________

Gastos para Deshabilitados: (3% de ingresos anuales podrán ser deducidos)_____________________________________

Califican:  Si/No
Asistencia de Renta Asignada: ________________________________________________

DENTRO DE 10 DÍAS CALENDARIOS DE QUE SE RECIBA LA APLICACIÓN COMPLETA, EL APLICANTE SERÁ NOTIFICADO DE SU STATUS

Status de la aplicación:
Vivienda__________________
Puesta en la Lista de Espera____________


(Fechas)
Rechazada_________________    
Sacada___________________




Incompleta _________________

(Agregue copias de correspondencia escrita a esta aplicación)

Especialista: ________________
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