Cualquier persona con una discapacidad u otra necesidad médica que necesite una adaptacion

Declaracion person al con respecto a este formulario debe informar a la Autoridad de Viviendas de San Francisco.

Instrucciones para llenar este formulario: Llene este formulario CON TINTA. Conteste todos los espacios en blanco. Escriba la palabra "NINGUNO"
si la informacion no aplica. Todos los miembros adultos del grupo familiar deben firmar esta declaracion para certificar la exactitud de la informacion reportada.

1. Composicion del grupo familiar.  Comenzando por el(la) jefe(a) de la familia, haga una lista de todos los miembros de la familia. ~ Utilice el

nombre legal correcto para cada miembro tal como aparece en su tarjeta de Seguro Social o en los documentos del INS.

Nombre Relacion con el(la) Fecha de ¢Di i NUmero del seguro
Apellido, nombre jefe(a) de familia nacimiento Género Raza* Etnicidad* (Si/No) social
- OHombre OHispano .
Jefe(a) de la familia OMujer ONo Hispano Osi ONo
OHombre OHispano .
OMujer COINo Hispano 0ISi tiNo
OHombre OHispano .
OMujer OONo Hispano 0ISi tiNo
OHombre OHispano .
OMujer OONo Hispano [ISi tiNo
OHombre OHispano .
OMujer CONo Hispano [ISi LNo
OHombre OHispano .
OMujer COINo Hispano 0ISi tiNo
OHombre OHispano .
OMujer CONo Hispano [ISi tiNo
OHombre OHispano .
OMujer OONo Hispano [ISi tiNo
*El proporcionar esta informacion es voluntario.  Se utiliza nicamente con fines estadisticos.
Direccion postal:
(Direccion y apartamento, o apartado postal)
(Ciudad) (Estado) (Cadigo postal)
Teléfono: Teléfono para mensajes:
Correo electrénico:
Informacion de contacto de emergencia:
Nombre Relacion: Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado:
2. Informacion del grupo familiar.  Conteste todas las preguntas sobre su grupo familiar.
a. Estudiantes. Enumere todos los miembros del grupo familiar que estén asistiendo a la escuela o universidad:
¢ Tiempo completo ¢Ayuda
Nombre del estudiante Nombre de la escuela 0 medio tiempo? financiera?
OTiempo Completo | O Si
CMedio Tiempo O No
OTiempo Completo | O Si
CMedio Tiempo O No
OTiempo Completo | O Si
CMedio Tiempo O No
OTiempo Completo | O Si
CMedio Tiempo O No

b. Otra informacién del grupo familiar. Favor de contestar las siguientes preguntas.  Si necesita mas espacio, por favor use una hoja adicional:

¢Hay algiin miembro del grupo familiar que esté ahora mismo ausente temporal o permanentemente del hogar?............ccccocervveeee. asi
Si es asi, por favor explique:

¢Algin miembro del grupo familiar menor de 6 afios de edad tiene un nivel elevado de plomo en la sangre? ..........cccoceevreervreennne. asi

¢Ha vivido algn miembro de la familia en una vivienda subvencionada que no sea de la Autoridad de Viviendas de
SAN FTANCISCO? ...oviuiiititetetet ettt bbbttt b b bbb e e E bbb bt b bbb E e d bbb bbbt et h bbbttt bbb asi
Si es asi, por favor explique:

¢Hay personas a las que invitan regularmente a pasar la noche, o alguien que pase méas de dos (2) noches al Mmes?..........cc.cceeevvennne asi
Si es asi, por favor indique los nombres de 10 hUESPEAES Y EXPIIGUE: ....vervierierieiireeiicrie ettt neenas

¢Algin miembro del grupo familiar ha sido condenado por un delito QraVe? ..........cccceivieiireieieseinre e asi
Si es asi, por favor indique las fechas, 10s cargos, la ciudad Y €l Sta0: .........cuceiriririieiercee e
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¢Algin miembro de la familia esta actualmente en libertad probatoria o condicional por un delito grave? .........cccccovvevnecvierenne. asi
Si es asi, por favor indique 1as FEChAS Y [0S CANGOS: .. .c.viviiiiiiiieie ettt et b et e st te b e be st e b e e ene e

¢Ha estado algiin miembro de la familia involucrado en alglin delito grave de drogas? ........c.ccocvvererieieiisieneseee e asi
Si es asi, por favor indique las fechas, los cargos, la ciudad y el Stado: .........cc.ccviiiiiiiiiciec e

¢Ha estado algiin miembro del grupo familiar involucrado en la fabricacion de metanfetamina? ..........ccccocviviiiicic s asi
Si es asi, por favor indique las fechas, los cargos, la ciudad y el estado: ........c.ccovvreevreierenricriceen

¢Algin miembro del grupo familiar esta sujeto a un requisito de registro de por vida en virtud de un programa estatal de
reQiStro A JEIINCUBNTES SEXUBIES? ... .. iuieiiiieiteiteee ettt ettt ettt ettt et st e b e ebe st e e es e e Rt eb e ebe e b e eeem e e s e eReeEeebe e e s eseeneebenbeabeneensaseanearees asi
Si es asi, por favor explique y proporcione las fechas de 10S INCIAENTES: ........ccviveiririirireiercer e

¢Algun miembro del grupo familiar tiene actualmente un caso de delito grave en curso ante algan tribunal? ...........ccccccovvvrieriennnn. asi
Si es asi, por favor indique la naturaleza del caso, las fechas, los cargos, la ciudad y el estado: ..........ccccoveveiiiiiiiiciciec e

¢Ha algin miembro del grupo familiar cambiado de ciudadania o de condicion Migratoria? ..........ccoceeveveiieiineierieieee e asi
Si es asi, por favor explique

CONo

ONo

ONo

CONo

ONo

ONo

3. Ingresos y bienes del grupo familiar. Incluya todos los ingresos y bienes recibidos o mantenidos por todos los miembros del grupo familiar.

Nota: Proporcione la direccion postal completa de los empleadores, incluyendo el codigo postal.

a. Ingresos laborales. Si necesita enumerar mas de 2 empleadores, por favor use una hoja adicional.

Miembro familiar Nombre del empleador: Teléfono:

Direccion completa del empleador, incluido el codigo postal: Ingreso Bruto: Q por hora Horas por semana:
U por semana
O por mes

Miembro familiar: Nombre del empleador: Teléfono:

Direccion completa del empleador, incluido el codigo postal: Ingreso Bruto: Q por hora Horas por semana:

U por semana
U por mes

b. Otros tipos de ingresos del grupo familiar. Llene TODOS los espacios en blanco. Si la informacion no aplica, escriba "ninguno™.

Seguro social (de usted) $_ pormes |l TANF (Asistencia en Efectivo) $ por mes
Seguro social (de otro) $ por mes Wl Estampillas de comida $ por mes
SSl $ por mes [l Desempleo $ por semana
Pension VA $ por mes |l Beca educativa $ por mes
Otra pension de: $ por mes [l Autoempleo $ por mes
Manutencion de los hijos
O A través del Estado de California
O A través del Estado de:
0O Pagado directamente por: $ por mes i Otro $ por mes
¢. Activos Si contesta Si a alguna de las siguientes preguntas, por favor explique abajo.
¢Usted o algtin miembro del grupo familiar es duefio o tiene un interés de propiedad en alguna casa,
€aSA MOVl O PIOPIBUAA?Y ... ..eeeeieieieeieeee ettt se et et e et e st et et e s e R e e e ae s e e e e se st s e e e s e s e neene s eteseesenenaerenennnneas asi ONo
¢Ha vendido usted algin bien inmueble en 10s GItIMOS dOS (2) AI0S? ....vcviveerieiiiriee et sesaenens asi ONo
¢ Posee usted acciones, valores o inversiones por valor de mas de $5,000?.. . asi ONo
¢ Tiene usted una cuenta de cheques con saldo de mas de $5,000? .......... ... dSi OONo
¢ Tiene una cuenta de ahorros con saldo de MAs de $5,0007 .....ceccviiiiiiiiiieire et sbe e sresteebesbe et e sbeersesbesneesreens asi ONo
¢ Tiene certificados de dep6sito (CD) con valor de mas de $5,0007 .......ccccouiiiiieiiiiieieii e asi ONo
Anote todas las cuentas bancarias de cualguier miembro del grupo familiar.  (Si necesita enumerar mas de tres cuentas, por favor use una hoja adicional):
Miembro familiar Nimero de cuenta Nombre del banco Direccién del banco
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d. Otros ingresos y bienes.

¢Alguna agencia o persona fuera de su grupo familiar le ayuda regularmente con los gastos o suministros del hogar?............... asi ONo
Si es asi, por favor explique:

¢Es usted propietario o copropietario de algiin negocio 0 Bien INMUEDIE? ...........ccooviiiiiciii e asi ONo

¢Esta su nombre listado como propietario o copropietario en el registro de cualquier vehiculo? ............ccccceoviveiiciinnin e asi ONo
Si es asi, indique el modelo, el afio y el nimero de placas de cada vehiculo:

¢ Tiene algin miembro del grupo familiar una poliza de seguro de vida con un valor en efectivo (normalmente llamado "whole life" — de por vida)?...0Si  CINo
¢Quién? Valor en efectivo $ Numero de poliza:
Nombre / Direccion completos de la compafiia de seguros:
Algun miembro del grupo familiar tiene alguno de los siguientes (marque las que apliquen):

O Cuenta de mercado de dinero O Fideicomisos O Acciones, bonos o anualidades

O Cuenta IRA/KEOGH O Cuenta de jubilacién de la empresa O Ninguno

Si contesto si a cualquiera de éstos, por favor proporcione una hoja aparte con el nombre y la informacién de contacto de la compafiia con la que tiene la cuenta.

4. Gastos del hogar
¢ Tiene usted gastos de cuidado infantil para los menores del grupo familiar?...........cccccoceieieiiinienns Osi  ONo Cantidad mensual: $

Si es asi, por favor anote el nombre vy la direccién postal completos de su proveedor de cuidado infantil:

¢Recibe usted ayuda financiera del Estado con sus gastos de cuidado infantil? .............ccccoceveriiiiiennns OSi  ONo Cantidad mensual: $
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5. Enajenacion de activos. El HUD requiere que las agencias de vivienda publica verifiquen si los beneficiarios de la ayuda con la renta han
enajenado alguin bien en los Ultimos 24 meses. ""Enajenar" significa deshacerse de algo, venderlo o regalarlo. Los activos incluyen, entre otros:
acciones, bonos, certificados de ahorro, fondos del mercado monetario, acciones en bienes raices u otras inversiones de capital, valor en efectivo de
cuentas de fideicomiso, cuentas IRA, cuentas Keogh, contribuciones a fondos de jubilacion o de pensiones de la empresa, recibos de suma global
como herencias, ganancias de capital, ganancias de loteria, acuerdos de seguros, bienes personales que se mantienen para inversiones tales como
gemas, joyas, colecciones de monedas, autos, pélizas de seguro de vida con valor en efectivo, etc.

En los ultimos 24 meses (2 afios), ¢ha enajenado usted o algiin miembro de su grupo familiar algiin activo por menos de su valor de mercado?

O SI, Yo/nosotros hemos enajenado activos.

O NO, Yo/nosotros no hemos enajenado ningun activo.

Si usted ha enajenado algun activo, por favor conteste lo siguiente:

1. ¢Cuél era el activo?

2. ¢En qué fecha se enajend el bien o activo?

3. ¢Cudl erael valor del bien o activo en el momento de su enajenacién?

4. Indique el importe real recibido por el activo:
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6. Certificacion Todos los miembros adultos del grupo familiar deben firmar esta declaracion para certificar la exactitud de la informacién reportada.

Dar informacién verdadera y completa: Certifico que toda la informacién proporcionada sobre la composicion del grupo familiar, los ingresos, los bienes
de la familia y los articulos para asignaciones y deducciones es exacta y completa a mi leal saber y entender.

Reportar cambios en los ingresos o en la composicién del grupo familiar: Sé que estoy obligado a reportar inmediatamente por escrito cualquier cambio
en los ingresos y en el tamario del grupo familiar. Entiendo las reglas y regulaciones con respecto a los invitados / visitantes y cuando debo reportar a alguien
que se esta quedando conmigo.

Reportar sobre la Asistencia de Vivienda anterior: Certifico que he revelado donde recibi asistencia federal previa para la vivienda y si se debe 0 no
dinero. Certifico que si he recibido asistencia previa, no cometi ningin fraude, ni di datos incorrectos a sabiendas, ni abandoné la unidad en violacién del
contrato de arrendamiento.

Sin duplicado de residencia o asistencia: Certifico que la unidad de vivienda serd mi residencia principal y que no obtendré asistencia federal duplica para
la vivienda mientras esté en este programa actual. No viviré en ningtn otro lugar sin notificar por escrito a la Autoridad de Viviendas de San Francisco. No
subalquilaré mi residencia asistida.

Cooperacion: Sé que estoy obligado(a) a cooperar proporcionando toda la informacion necesaria para determinar mi elegibilidad, nivel de beneficios o
verificar mis circunstancias reales. La cooperacion incluye asistir a las reuniones programadas previamente y llenar y firmar los formularios necesarios.
Entiendo que el no cumplir o negarme a hacerlo puede resultar en demoras, terminacién de la asistencia o desalojo.

Acciones penales y administrativas por informacién falsa: Entiendo que el proporcionar informacion falsa, incompleta o inexacta a sabiendas es
sancionable bajo la ley penal federal o estatal. Entiendo que el proporcionar informacion falsa, incompleta o inexacta a sabiendas es motivo para la
suspension de la asistencia de vivienda o la suspensidn del inquilinato.

iADVERTENCIA! EIl Titulo 18, Seccion 1001 del Cédigo de los Estados Unidos establece que una persona es culpable de un delito grave por hacer
a sabiendas declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier departamento o agencia de los Estados Unidos.

Al firmar abajo, por medio de la presente juro y atestiguo que toda la informacién reportada en este formulario acerca de mi y mi grupo familiar es verdadera
y correcta, y he leido y acepto las certificaciones contenidas en este formulario. También entiendo que todos los cambios en los miembros del grupo familiar
0 en los ingresos deben ser reportados inmediatamente por escrito a la Autoridad de Viviendas de San Francisco.

Firma de Jefe(a) del grupo familiar Fecha
Firma de cényuge u otro adulto Fecha
Firma de otro adulto Fecha
Firma de otro adulto Fecha
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Gastos médicos

Si el jefe / la jefa de familia 0 el cényuge tiene 62 afios de edad 0 més, 0 es una persona con discapacidades, puede llenar lo siguiente para
gue se consideren los gastos médicos de su grupo familiar en la determinacién de sus beneficios de vivienda. Todos los miembros del grupo
familiar de 18 afios de edad y mayores que tengan gastos médicos deben firmar este formulario si sus gastos médicos se han de considerar.

Autorizacion para Divulgar Informacion de Salud de acuerdo a la HIPAA

Al firmar este formulario, autorizo a los proveedores de atencion médica que figuran a continuacion a divulgar toda la informacion solicitada en relacién
con el costo de mi tratamiento médico a la Autoridad de Viviendas de San Francisco (SFHA). La SFHA puede usar esta informacion s6lo con el propdsito
de verificar mi elegibilidad y/o la cantidad de mi asistencia de vivienda.

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a la SFHA por escrito a 1815 Egbert Avenue, San Francisco,
CA 94124. Entiendo que la revocacion solo es efectiva después de haber sido recibida y registrada por la SFHA.  Entiendo que no sera afectada por una
revocacion ningln uso o revelacion hecha al amparo de esta autorizacion antes de la revocacion .

A menos que yo lo revoque por escrito, esta autorizacion expirara seis (6) meses después de la fecha de mi firma a continuacion.

Entiendo que mis proveedores de atencion médica no pueden divulgar la informacion solicitada sin mi firma en esta autorizacion, y que mi firma o negacion
a firmar esta autorizacion no afectard mi capacidad de recibir tratamiento de mis proveedores de atencion médica.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacién. Entiendo que existe la posibilidad de que la informacién utilizada o divulgada de conformidad con esta
autorizacion sea divulgada nuevamente por el destinatario y ya no esté protegida por la ley federal.

He revisado y entiendo esta autorizacion.

Firma de Jefe(a) del grupo familiar Nombre en letra molde Fecha en que firmé

Firma de otro adulto Nombre en letra molde Fecha en que firmo

Enumere todos los proveedores de atencion meédica a los que usted paga de su bolsillo y a los que la SFHA puede contactar
para verificar los gastos médicos de su grupo familiar. No enumere los proveedores de atencion médica cuyos servicios estan
cubiertos en su totalidad por el seguro o a los que no debe ninguna cantidad.

Nombre del proveedor al que usted NUmero de Cantidad pagada
Tipo de gasto: paga por este gasto Direccion postal completa teléfono/fax: ""de su bolsillo**

O Seguro

[0 Recetas/Medicamentos
O Médico/Dental/Hospital
[ Cuidado de un animal de
asistencia

[ Otro

O Seguro

[0 Recetas/Medicamentos
O Médico/Dental/Hospital
[ Cuidado de un animal de
asistencia

[ Otro

O Seguro

O Recetas/Medicamentos
O Médico/Dental/Hospital
[ Cuidado de un animal de
asistencia

[ Otro

O Seguro

O Recetas/Medicamentos
O Médico/Dental/Hospital
[ Cuidado de un animal de
asistencia

[ Otro

Si usted tiene mas proveedores de atencién médica de los que puede enumerar aqui, favor de incluir toda la informacién requerida en un anexo
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Declaracién de ciudadania o condicién migratoria

Instrucciones: Llene este formulario para todos los miembros familiares. Los adultos de
18 afios 0 mas deben firmar su propia parte del formulario. Un padre o tutor legal debe firmar para los nifios menores de 18 afios.

Nombre del miembro del
grupo familiar en letra molde

Seleccione la casilla apropiada:

Firma:

Fecha:

Jefe(a) de familia (letra molde):

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicion
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicion de elegible para este miembro
familiar.
es O Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
O No-ciudadano(a) sin condicién migratoria
elegible.

a
a

Firma de Jefe(a) del grupo familiar

Fecha

Miembro familiar #2 (nombre en
letra molde):

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicion
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicion de elegible para este miembro
familiar.
es O Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
O No-ciudadano(a) sin condicién migratoria
elegible.

oo

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.

Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a
continuacioén.

Firma

Fecha

Miembro familiar #3 (nombre en
letra molde):

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicion
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicién de elegible para este miembro
familiar.
es O Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
O No-ciudadano(a) sin condicién migratoria
elegible.

oo

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.

Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a
continuacioén.

Firma

Fecha

Miembro familiar #4 (nombre en
letra molde):

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicion
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicion de elegible para este miembro
familiar.
es O Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
O No-ciudadano(a) sin condicién migratoria
elegible.

oo

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.

Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a
continuacion.

Firma

Fecha
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Declaracién de Condicion Migratoria, pagina 2

Instrucciones: Llene este formulario para todos los miembros familiares. Los adultos de
18 afios 0 més deben firmar su propia parte del formulario. Un padre o tutor legal debe firmar para los nifios menores de 18 afios.

Nombre del miembro del grupo
familiar en letra molde

Seleccione la casilla apropiada:

Firma:

Fecha:

Miembro familiar #5 (nombre en
letra molde):

a
a

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicién
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicién de elegible para este
miembro familiar.

Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
No-ciudadano(a) sin condicion
migratoria elegible.

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.
Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a

continuacion.

Firma

Fecha

Miembro familiar #6 (nombre en
letra molde):

oo

es d

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicién
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicién de elegible para este
miembro familiar.

Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
No-ciudadano(a) sin condicion
migratoria elegible.

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.
Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a

continuacion.

Firma

Fecha

Miembro familiar #7 (nombre en
letra molde):

oo

es Q

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicién
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicién de elegible para este
miembro familiar.

Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
No-ciudadano(a) sin condicion
migratoria elegible.

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.
Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a

continuacion.

Firma

Fecha

Miembro familiar #8 (nombre en
letra molde):

oo

es Q

a

Ciudadano(a) de los Estados Unidos
No-ciudadano(a) con condicién
migratoria elegible. Entiendo que debo
proporcionar documentacion de la
condicién de elegible para este
miembro familiar.

Elegir por no certificar que él o ella es
ciudadano(a) o que tiene condicion
migratoria elegible. Entiendo que esto
puede afectar la cantidad de asistencia
para la vivienda que mi familia recibira.
No-ciudadano(a) sin condicion
migratoria elegible.

¢ Tiene este miembro del grupo familiar 18 afiosomas? O Si O No
Si es asi, el miembro debe firmar a continuacion.
Sino es asi, el padre o tutor del miembro debe firmar a

continuacion.

Firma

Fecha

Si su grupo familiar tiene méas de 8 personas, por favor haga una copia de esta hoja para anotar los miembros adicionales.

Continlie a la siguiente pagina. Leay firme los siguientes formularios »

Pagina 8 de 10-

1815 Egbert Avenue - San Francisco, CA 94124

EHV Line: (650) 356-8353 HCV Line: (415) 715-5200 TTY: (415) 467-6754
www.SFHA.org

Igualdad de Oportunidad de Vivienda
Revisado: 10/23/20



Autorizacion para la divulgacion de informacion

Todos los miembros adultos de la familia deben leer y firmar este formulario.

Al firmar a continuacion:

Yo/nosotros autorizo/autorizamos a la Autoridad de Viviendas de San Francisco y a su personal a
comunicarse con cualquier agencia, fuente, oficina, grupo u organizacidon para obtener cualquier
informacion o material que se considere necesario para determinar mi elegibilidad para participar en su(s)
programa(s).

Informacién general (por ejemplo, fuentes de ingresos, bienes, inscripcion escolar, otros):
Yo/nosotros autorizo/autorizamos a todas y cada una de las agencias, fuentes, oficinas, grupos u organizaciones contactadas por
la Autoridad de Viviendas de San Francisco y su personal a cooperar plenamente y divulgar toda la informacion solicitada.

Registros de la Division de Empleo:
Ademas, yo/nosotros autorizo/autorizamos al Departamento de Desarrollo de Empleo de California a divulgar a la
Autoridad de Viviendas de San Francisco la informacion de mis registros en los archivos de la Divisién de Empleo.

Registros de Inmigracion:

Este formulario de autorizacion también reconoce por medio de la presente que la Autoridad de Viviendas de San
Francisco puede entregar evidencia de condicion migratoria elegible de los miembros de mi grupo familiar a (1) el
Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los EE.UU. (HUD) seglin sea requerido por HUD, y (2) el
Servicio de Inmigracion y Naturalizacion (INS) para fines de verificacion de la condicion migratoria.  EI HUD
puede divulgar evidencia de condicién migratoriaelegible sélo al INS con el propdsito de establecer la elegibilidad
para recibir asistencia financiera.

Informacion de salud:

Si yo 0 mi conyuge o co-encargado es una persona mayor o una persona con discapacidades, también autorizo a la
Autoridad de Viviendas de San Francisco a comunicarse con cualquier proveedor de atencion médica que haya
identificado con el proposito de verificar los gastos médicos de mi grupo familiar.

Vencimiento de la autorizacion:
Con el proposito de obtener informacion medica y relacionada con la salud, esta autorizacion expira en seis (6) meses
a menos que yo la revoque por escrito.

Con el propdsito de obtener informacion que no sea meédica ni relacionada con la salud, esta autorizacion
Nno expira a menos que yo la revoque por escrito.

Las copias de este documento pueden ser usadas para cualquiera de los propositos descritos
anteriormente con la misma validez que un original.

Todos los adultos (mayores de 18 afios) del grupo familiar deben firmar:

Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha

Continle a la siguiente pagina
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Declaracién de obligaciones familiares

Bajo los programas de asistencia de alquiler ofrecidos por la Autoridad de Viviendas de San Francisco, las familias participantes
deben cumplir con las Obligaciones Familiares para poder continuar participando en el programa. La violacion de cualquier obligacion
puede resultar en la terminacion de la asistencia. Las obligaciones familiares son:

=  Lafamilia debe proporcionar cualquier informacion que la PHA o el HUD determinen necesaria, incluyendo la presentacion de evidencia requerida de
ciudadania o condicion migratoria elegible.

=  Lafamilia debe proporcionar cualquier informacion solicitada por la PHA o el HUD para su uso en una reexaminacion programada regularmente o en una
reexaminacion provisional de los ingresos y la composicion de la familia.

=  Lafamilia debe revelar y verificar los nimeros de seguro social y firmar y presentar los formularios de consentimiento para obtener informacion.
=  Toda la informacion facilitada por la familia debe ser veraz y completa.

=  Lafamilia es responsable de cualquier incumplimiento de los Estandares de Calidad de Vivienda (HQS) por parte de la familia causado por la falta de pago de
los servicios o electrodomésticos proporcionados por el inquilino, o por dafios a la unidad de vivienda o a las instalaciones mas alla del desgaste normal
causado por cualquier miembro del grupo familiar o invitado.

=  Lafamilia debe permitir que la PHA inspeccione la unidad a horas razonables y después de un aviso razonable.
=  Lafamilia no debe cometer cualquier infraccién grave o recurrente del contrato de arrendamiento.
=  Lafamilia debe notificar a la PHA 'y al propietario antes de mudarse de la unidad o de terminar el contrato de arrendamiento.

=  Lafamilia debe cumplir con los requisitos del contrato de arrendamiento con respecto al aviso por escrito para desaloja dirigido al propietario. La familia debe
proporcionar un aviso por escrito a la PHA al mismo tiempo que se notifica al propietario.

=  Lafamilia debe entregar inmediatamente a la PHA una copia de cualquier aviso de desalojo del propietario.
=  Lafamilia debe utilizar la unidad asistida para residir en la misma. La unidad debe ser la tnica residencia de la familia.

= Lacomposicion de la familia asistida que reside en la unidad debe ser aprobada por la PHA. La familia debe avisar oportunamente a la PHA por escrito sobre
el nacimiento, adopcién o custodia otorgada por la corte de un menor de edad. La familia debe solicitar la aprobacion de la PHA para afiadir a otro miembro de
la familia como ocupante de la unidad.

=  Lafamilia debe notificar inmediatamente a la PHA por escrito si algiin miembro familiar ya no vive en la unidad.
= Lafamilia no debe subarrendar la unidad, ceder el contrato de arrendamiento, o transferir la unidad.

= Lafamilia debe proporcionar cualquier informacion solicitada por la PHA para comprobar que la familia esté viviendo en la unidad, o la informacién relacionada
con la ausencia de la familia de la unidad.

= Lafamilia debe notificar inmediatamente a la PHA cuando la familia esta ausente de la unidad.

= Lafamilia debe pagar las facturas de los servicios publicos y proporcionar y mantener todos los electrodomésticos que el propietario no esté obligado a
proporcionar bajo del contrato de arrendamiento.

=  Lafamilia no debe ser propietaria ni tener ningun interés sobre la unidad (a excepcién de una cooperativa, 0 ser el propietario de un hogar prefabricado que
renta un espacio de hogar prefabricado).

= Los miembros familiares no deben cometer fraude, dar un soborno o algtin otro acto criminal o corrupto en relacion con el programa.

=  Los miembros familiares no deben participar en actividades delictivas relacionadas con las drogas o actividades delictivas violentas u otras actividades
delictivas que pongan en peligro la salud, la seguridad o el derecho a la convivencia pacifica con otros residentes y personas que residan en las inmediaciones
de los locales.

= Los miembros del grupo familiar no deben abusar del alcohol de una manera que amenace la salud, la seguridad o el derecho a la convivencia pacifica con los
demas residentes y de las personas que residan en las inmediaciones de los locales.

= Una familia 0 miembro familiar recibiendo asistencia no debe recibir asistencia del programa de Vales para la Eleccion de Viviendas (HCV) mientras recibe otro subsidio de
vivienda, para la misma unidad o una unidad diferente bajo cualquier otro programa de asistencia de vivienda federal, estatal o local.

= Una familia no debe recibir asistencia del programa HCV mientras reside en una unidad propiedad de uno de los padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos o hermanas, 0
cualquier otro miembro de la familia, a menos que la PHA haya determinado (y haya avisado al propietario y a la familia de tal determinacion) que la aprobacion de la
renta de la unidad, sin importar el parentesco, proporcionaria una adaptacion razonable para un miembro familiar que sea una persona con discapacidad.

Segun mi firma a continuacion, he leido y entiendo las obligaciones familiares. (Todos los adultos, de 18 afios y mayores, deben firmar).

Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha
Firma Nombre en letra molde Fecha
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Designacion de idiomaf/formato alternativo de la Autoridad de Viviendas de San Francisco
La Autoridad de Viviendas de San Francisco (SFHA) quisiera proporcionar comunicacion y servicios eficaces a todos sus
clientes. Esto incluye a las personas con discapacidades y a las personas que hablan poco inglés.

El propdsito de este formulario es recopilar informacion para ayudarnos a servirle mejor.

Idiomas

O

Mark this box if your household speaks English and does not require an interpreter for
oral communication with the San Francisco Housing Authority (SFHA).

O

Mark this box if your household reads and writes English and does not require written
translations of SFHA documents.

SFHA provides language services. Due to limited resources, all SFHA documents may
not be available in your language preference. As an alternative, SFHA will provide an
oral interpreter free of charge.

Inglés

MRMMIRRE, FE=F GRS mAEEEied » Sk [EEE] OES
, ALt AEARZEE. [Cantonese]

NBEMURE, EHR=FiEEE LS EEEisd > Soka [(ERiEI0E8
, RTELHAIERZEE, [Mandarin]

MEMIRE, BEAEEMIEAP X =E 152575 (SFHA) B934, B A1E
AFE.

ELE, BRERER =&/ EE kG (SFH) BIFFEX M, T ApEaEIREEES
BIRE, B, =Fif)7 ) P ) (SFHA) e B BRI B 1E557E,

Chino

YcTtaHoBuTe 3TOT chriaxok, ecnv Ana Bawero AoMallHero Xxo3sncTea TpebyeTcs
nepesoayunK 4na Nwdoro ycTHoro obLLeHns co cneynanuctamm SFHA.

YcTtaHoBuTe 3TOT chnaxok, ecnv Ana Bawero goMaluHero xo3snucTea TpebytoTcs
NUCbMeHHbIe NepeBoabl AokyMeHTOB SFHA Ha.

Obpamume sHUMaHUeM, Ymo U3-3a o2paHUYeHHbIX Pecypcos He ece QOKYMeHMbI
SFHA mozaym 6bimb docmynHbl Ha npedno4YumaeMoM f3bike. B kadecmese
anbmepHamusbl ynpasneHue SFHA npedocmasum 6ecrnnamHbie ycryau yemHo2o
nepesod4uKa.

Ruso

Marque esta casilla si su familia requiere un intérprete al espafiol para toda
comunicacion verbal con la Autoridad de Viviendas de San Francisco.

Marque esta casilla si su familia desea traducciones escritas de los documentos de
SFHA al.

Debido a que los recursos estan limitados, tenga en cuenta que es posible que no
todos los documentos de SFHA estén disponibles en el idioma de su preferencia.
Como alternativa, SFHA proveera un intérprete verbal sin costo.

Espariol

Banh dau 6 vudng néu ho gia dinh cda ban can mét thong dich vién cho tat ca nhirng
trao doi bang miéng v&i S& Gia cuw San Francisco.

Panh dau 6 vuéng néu hé gia dinh ctia ban muén cé ban dich cla nhirng tai liéu cla
S& Gia cw San Francisco (SFHA).

Vi tai nguyén gidi han, khéng phai tat ca cac téi liéu cia SFHA deu cé bén dich. Bé
thay vao do, SFHA sé cung cap moét théng dich vién mien phi.

Vietnamita

Marque esta casilla si su grupo familiar habla un idioma que no aparece aqui y necesita
un intérprete para la comunicacion oral con la Autoridad de Viviendas de San Francisco
(SFHA). Especifique el idioma aqui:

Marque esta casilla si su grupo familiar lee y escribe en un idioma que no aparece aqui
y necesita traducciones escritas de los documentos de la SFHA
Especifique el idioma aqui:

Debido a que los recursos estan limitados es posible que no todos los documentos
estan disponibles en el idioma de su preferencia. Como alternativa, SFHA proveera un
intérprete verbal sin costo..

Otros
idiomas

Igualdad de Oportunidad de Vivienda
Revisado: 10/23/20
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Designacion de idiomal/formato alternativo de la Autoridad de Viviendas de San Francisco

Adaptacion para personas con discapacidades

O Braille O Letragrande 0O Lenguaje de sefias [ Otro (especifique):

La Autoridad de Viviendas de San Francisco (SFHA) desea proporcionar una comunicacion y servicios
eficaces a todos sus clientes. Esto incluye a las personas con discapacidades y a las personas que hablan
poco inglés.

El propdsito de este formulario es reunir informacion para ayudarnos a servirle mejor.

Tipos de comunicacion
SFHA se puede comunicar de varias maneras con personas que tienen discapacidades. Marque abajo para
decirnos cémo le gustaria recibir informacion de la SFHA:

O No necesito materiales escritos en un formato diferente.

O Necesito materiales por escrito en el siguiente formato:

Letra grande: ESta €S letra de 18 puntos.
Cinta de audio: El texto se graba en una cinta de audio.
Braille: El texto escrito se proporciona en Braille.

Formato electronico: EI material escrito se guarda como "texto sin formato™ en un CD-ROM o disquete de 3.5".

O0O0OoOoao

Hablado: EI material escrito es leido en voz alta por un empleado de SFHA, en persona o por teléfono.
O Necesito un intérprete de lenguaje de sefias.

O Otro (por favor expligue):

Su idioma
O Hablo inglés y leo inglés y no necesito ayuda para comunicarme con la SFHA.

O Hablo inglés, pero necesito ayuda para rellenar la papeleria.

O No hablo ni leo inglés, y necesito material por escrito en:

O cChino O Ruso O Espafiol
O Vietnamita
O Otro:

O No hablo ni leo inglés, y necesito comunicacion oral en:

O Cantonés O Ruso O Espariol
O Vietnamita
O Otro:

He leido este formulario, o me lo han leido.

Nombre en letra molde: Fecha:

Firma;

Continle a la siguiente pagina
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Informacion de contacto complementaria y opcional para los solicitantes de vivienda asistidas por el HUD

SUPLEMENTO A LA SOLICITUD DE VIVIENDA ASISTIDA POR EL GOBIERNO FEDERAL
Este formulario debe entregarse a cada solicitante de una vivienda con asistencia federal

Instrucciones: Persona u organizacién de contacto opcional: Usted tiene derecho por ley a incluir como parte de su
solicitud de vivienda el nombre, la direccién, el nimero de teléfono y otra informacion pertinente de un familiar, amigo u
organizacion social, de salud, de defensa o de otro tipo. Esta informacion de contacto sirve para identificar a una persona
u organizacién que pueda ayudar a resolver cualquier problema que surja durante su arrendamiento o para ayudar a
proporcionar alguna atencion o servicio especial que necesite. Usted puede actualizar, eliminar o cambiar la
informacién que proporciona en este formulario en cualguier momento. No esta obligado a proporcionar esta
informacidn de contacto, pero si decide hacerlo, incluya la informacion pertinente en este formulario.

Nombre del solicitante:

Direccion postal:

Teléfono : ‘ Teléfono celular :
Nombre de la persona u organizacion de contacto adicional:

Direccion:

Teléfono : ‘ Teléfono celular :

Direccion de correo electrdnico (i tiene):

Relacion con el solicitante:

Motivo de contacto: (Marque todos los que correspondan)

O Emergencia O Ayudar en el proceso de recertificacion

O Es imposible contactar con usted O Cambio en las condiciones del arrendamiento
O Finalizacion de la ayuda con la renta O Cambio en las normas de la casa

O Desalojo de la unidad O Otros:

O Retraso en el pago de la renta

Compromiso de la Autoridad de Viviendas o del Propietario: Si le aprueban la vivienda, esta informacion se guardara
como parte de su expediente de inquilino. Si surgen problemas durante su arrendamiento o si necesita algun servicio o
atencion especial, podemos comunicarnos con la persona u organizacion que usted haya indicado para que nos ayude a
resolver los problemas o a prestarle algln servicio o atencion especial.

Declaracion de confidencialidad: La informacion proporcionada en este formulario es confidencial y no se divulgaré a
nadie, excepto si lo permite el solicitante o la ley aplicable.

Notificacion legal: El articulo 644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 (Ley Publica 102-550,
aprobada el 28 de octubre de 1992) exige que se ofrezca a cada solicitante de una vivienda con asistencia federal la opcién
de proporcionar informacion sobre una persona u organizacion de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del
solicitante, el proveedor de la vivienda se compromete a cumplir con los requisitos de no discriminacion e igualdad de
oportunidades de la seccidn 5.105 del Titulo 24 del CFR, incluyendo las prohibiciones de discriminacion en la admisién o
la participacion en programas de vivienda con asistencia federal por motivos de raza, color, religion, origen nacional,
sexo, discapacidad y situacion familiar segin la Ley de Vivienda Justa, y la prohibicién de discriminacion por edad segun
la Ley de Discriminacion por Edad de 1975.

0 Marque esta casilla si decide no proporcionar la informacién de contacto.

Firma del solicitante Fecha

Los requisitos de recopilacion de informacion contenidos en este formulario se presentaron a la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB) en
virtud de la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995 (44 U.S.C. 3501-3520). La carga de informacion puablica se estima en 15 minutos por respuesta,
incluyendo el tiempo de revision de las instrucciones, la busqueda de fuentes de datos existentes, la recopilacién y el mantenimiento de los datos
necesarios, y la finalizacién y revision de la recopilacion de la informacion. El articulo 644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992
(42 U.S.C. 13604) impuso al HUD la obligacidn de exigir a los proveedores de vivienda que participan en los programas de vivienda asistida del
HUD que ofrezcan a toda persona o familia que solicite la ocupacion de una vivienda asistida por el HUD la opcion de incluir en la solicitud de
ocupacion el nombre, la direccion, el nimero de teléfono y otros datos pertinentes de un familiar, amigo o persona asociada a una organizacion
social, de salud, de defensa o similar. El objetivo de proporcionar dicha informacion es facilitar el contacto del proveedor de vivienda con la persona
u organizacion identificada por el inquilino para ayudar a proporcionar servicios o atencion especial al inquilino y ayudar a resolver cualquier




problema del arrendamiento que surja durante el periodo de ocupacion de dicho inquilino. Esta informacién complementaria de la solicitud debe ser
conservada por el proveedor de vivienda y mantenerse como informacién confidencial. Proporcionar la informacién es fundamental para las
operaciones del Programa de Vivienda Asistida por del HUD y es voluntario. Sirve de apoyo a los requisitos legales y a los controles administrativos
y del programa que previenen el fraude, el desperdicio y la mala gestion. De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites, una agencia no puede
realizar o promover una recopilacion de informacién, y una persona no estéa obligada a responderla, a menos que la recopilacion muestre un nimero
de control de OMB actualmente valido.

Declaracion de privacidad: La Ley Publica 102-550, autoriza al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) a recopilar toda la
informacion (excepto el nimero del Seguro Social (SSN) que sera utilizada por el HUD para proteger los datos de los desembolsos contra acciones
fraudulentas.

Formulario HUD- 92006 (05/09)



Autorizacion para la divulgacion de

informacion / Aviso de la Ley de Privacidad
al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) de
los EE.UU. y a la Agencia/Autoridad de Vivienda (HA)

Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los EE.UU.
Oficina de Vivienda Publica y para Nativos Americanos

No. de control OMB: 2501-0014
Exp. 1/31/2014

PHA que solicita la divulgacion de informacion: (Tache el espacio si no hay ninguna)
(Direccién completa, nombre de la persona de contacto, y fecha)

San Francisco Housing Authority
1815 Egbert Avenue
San Francisco, CA 94124

Con atencion a:

Fecha:

IHA que solicita la divulgacion de informacién; (Tache el espacio si no hay ninguna)
(Direccién completa, nombre de la persona de contacto, y fecha)

Autoridad: La seccion 904 de la Ley de Modificaciones a la Asistencia a
las Personas sin Hogar de Stewart B. McKinney de 1988, segln se
enmendd por la seccion 903 de la Ley de Vivienda y Desarrollo
Comunitario de 1992 y la seccién 3003 de la Ley Omnibus de
Reconciliacion Presupuestaria de 1993. Esta ley se encuentra en 42 U.S.C.
3544

Esta ley requiere que usted firme un formulario de consentimiento que
autoriza a: (1) HUD y la Agencia/Autoridad de Vivienda (HA) para
solicitar la verificacion del salario y sueldo de los empleadores actuales o
anteriores; (2) HUD y la HA para solicitar informacidn sobre salarios y
solicitudes de compensacion por desempleo a la agencia estatal
responsable de mantener esa informacion; (3) HUD para solicitar cierta
informacién sobre la declaracion de impuestos a la Administracion del
Seguro Social de los EE.UU. y al Servicio de Impuestos Internos de los
EE.UU. Laley también exige la verificacién independiente de la
informacion de ingresos. Por lo tanto, HUD o la HA pueden solicitar
informacion a las instituciones financieras para verificar su elegibilidad y
nivel de beneficios.

Proposito: Al firmar este formulario de consentimiento, usted autoriza a
HUD y a la HA antes mencionada a solicitar informacion sobre ingresos
de las fuentes mencionadas en el formulario. HUD y la HA necesitan esta
informacion para verificar los ingresos de su grupo familiar, a fin de
garantizar que sea elegible para los beneficios de vivienda asistida y que
estos beneficios estén establecidos en el nivel correcto. HUD y la HA
pueden participar en programas computacionales de comparacion con
estas fuentes para verificar su elegibilidad y nivel de beneficios.

Usos de la informacion que se obtendria: HUD esta obligado a proteger
la informacidn de ingresos que obtenga de acuerdo con la Ley de
Privacidad de 1974, 5 U.S.C. 552a. HUD puede divulgar informacion
(excepto informacion de declaracidn de impuestos) para ciertos usos de
rutina, como a otras agencias gubernamentales con fines judiciales, a
agencias federales con fines de idoneidad laboral y a las HA con el fin de
determinar la asistencia de vivienda. La HA también esta obligada a
proteger la informacion de ingresos que obtenga de acuerdo con toda ley
de privacidad estatal aplicable. Los empleados de HUD y las HA pueden
estar sujetos a sanciones por divulgaciones no autorizadas o usos
inapropiados de la informacién de ingresos que se obtenga en base al
formulario de consentimiento. Los propietarios privados no pueden
solicitar ni recibir informacion autorizada por este formulario.

Quién debe firmar el formulario de consentimiento: Cada miembro de
su grupo familiar que tenga 18 afios de edad o mas debe firmar el
formulario de consentimiento. Se deben obtener firmas adicionales de los
nuevos miembros adultos que se unen al grupo familiar o cuando
miembros del grupo alcancen los 18 afios de edad.

Original is retained by the requesting organization.

ref. Handbooks 7420.7, 7420.8, & 7465.1

Se requiere que firmen este formulario de consentimiento las personas que
solicitan o reciben asistencia al amparo de los siguientes programas::

Vivienda publica de renta de propiedad de PHA
Oportunidades de adquisicion de vivienda Turnkey Il
Oportunidad de adquisicién de vivienda de Ayuda Mutua
Viviendas de renta de la Seccion 23y 19(c)

Pagos de asistencia para la vivienda de la Seccion 23
Vivienda de renta para Nativos Americanos propiedad de HA
Certificado de renta Seccion 8

Cupdn de renta Seccion 8

Rehabilitacion moderada Seccion 8

Omitir firmar el formulario de consentimiento: Si usted omite firmar
el formulario de consentimiento, se le podria negar la elegibilidad o se
podrian cancelar los beneficios de vivienda asistida, 0 ambos. La
denegacidn de la elegibilidad o la cancelacion de los beneficios esta sujeta
a los procedimientos de agravio de la HA y los procedimientos de
audiencia informal de la Seccion 8.

Fuentes de informacion a ser obtenida

Agencias estatales de recopilacion de informacion salarial. (Este
consentimiento se limita a los salarios y compensacion por desempleo que
he recibido durante periodos de los Gltimos 5 afios en los que he recibido
beneficios de vivienda asistida.)

Administracion del Seguro Social de los EE.UU. (s6lo HUD). (Este
consentimiento se limita a la informacion salarial y de autoempleo y a los
pagos de los ingresos del retiro segln se refiera en la seccion
6103(1)(7)(A) del Cddigo de Impuestos Internos.)

Servicio de Impuestos Internos de los EE.UU. (sélo HUD). (Este
consentimiento se limita a los ingresos no ganados [es decir, intereses y
dividendos].)

La informacion también se puede obtener directamente de: (a) los
empleadores actuales y anteriores en lo que respecta a salarios y sueldos y
(b) las instituciones financieras en lo que respecta a los ingresos no
salariales (es decir, intereses y dividendos). Entiendo que la informacion
de ingresos obtenida de estas fuentes se utilizara para verificar la
informacion que yo presente para determinar la elegibilidad para los
programas de vivienda asistida y el nivel de beneficios. Por lo tanto, este
formulario de consentimiento sélo autoriza la divulgacion directa por parte
de los empleadores y las instituciones financieras de informacion sobre
todo periodo dentro de los Gltimos 5 afios en los que he recibido beneficios
de vivienda asistida.

Formulario HUD-9886



Consentimiento: Doy mi consentimiento para permitir que HUD o la HA soliciten y obtengan informacion de ingresos de las fuentes
mencionadas en este formulario con el propdsito de verificar mi elegibilidad y el nivel de mis beneficios al amparo de los programas
de vivienda asistida de HUD. Entiendo que las HA que reciban informacién de ingresos conforme a este formulario de consentimiento
no deben utilizarla para denegar, reducir o cancelar la asistencia sin antes verificar de manera independiente cudl fue la cantidad, si
yo realmente tuve acceso a los fondos y cuando se recibieron los fondos. Ademas, se me debe dar la oportunidad de rebatir esas
determinaciones.

Este formulario de consentimiento vence 15 meses después de la fecha de la firma.

Firmas:

Jefe(a) de la familia Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha
NUmero de seguro social (si lo hay) de jefe(a) de familia Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha
Conyuge Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha
Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha

Aviso de la Ley de Privacidad. Autoridad: EI Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) esta autorizado a recopilar esta informacion por la
Ley de Vivienda de los EE.UU.de 1937 (42 U.S.C. 1437 et. seq.), el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 (42 U.S.C. 2000d), y por la Ley de
Vivienda Justa (42 U.S.C. 3601-19). La Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1987 (42 U.S.C. 3543) requiere que los solicitantes y participantes
presenten el nimero del seguro social de cada miembro del grupo familiar que tenga seis afios 0 mas. Prop6sito: HUD esta recopilando informacion de sus
ingresos y otros datos para determinar su elegibilidad, el nimero adecuado de dormitorios, y el monto que su familia pagara de la renta y los servicios
publicos. Otros usos: HUD usa la informacion de los ingresos de su familia y otros datos para ayudar a administrar y monitorear los programas de vivienda
asistida por HUD, para proteger el interés financiero del gobierno y para verificar la exactitud de la informacion que usted presenta. Esta informacion puede
divulgarse a las agencias federales, estatales y locales apropiadas, cuando sea relevante, y a los investigadores y fiscales civiles, penales o reguladores. Sin
embargo, la informacion no se revelara ni se divulgara fuera de HUD excepto segln se permita o se exija conforme a la ley. Sancién: Usted debe presentar
toda la informacion solicitada por la HA, incluidos todos los nimeros del Seguro Social que tienen y usan usted y todos los demas miembros del grupo
familiar de seis afios 0 mayores. Es obligatorio dar los nimeros del Seguro Social de todos los miembros del grupo familiar de seis afios 0 mayores, y el no
hacerlo afectara su elegibilidad. El omitir presentar cualquier parte de la informacion solicitada puede resultar en un retraso o rechazo de la aprobacion de su
elegibilidad.

Sanciones por uso indebido de este consentimiento:
HUD, la HA y cualquier propietario (o cualquier empleado de HUD, la HA o el propietario) pueden estar sujetos a sanciones por divulgaciones no autorizadas 0 usos
indebidos de la informacién recopilada sobre la base del formulario de consentimiento.

El uso de la informacion recopilada en base al formulario HUD-9886 esté restringido a los fines citados en dicho formulario. Toda persona que conscientemente o
intencionalmente solicite, obtenga o divulgue cualquier informacion bajo falsas pretensiones referente a algtin solicitante o participante puede estar sujeta a un delito menor y
recibir una multa no mayor a $5,000.

Todo solicitante o participante afectado por la divulgacion negligente de informacién puede demandar por la via civil por dafios, y buscar otro desagravio, segin
corresponda, contra el funcionario o empleado de HUD, de la HA o del propietario responsable de la divulgacién no autorizada o el uso indebido.

Original is retained by the requesting organization. ref. Handbooks 7420.7, 7420.8, & 7465.1 formulario HUD-9886 (7/94)
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64;\:05\,;\0? DEUDAS CON AGENCIAS DE VIVIENDA PUBLICA Y TERMINACIONES

Aviso de reduccién de papeleo: Se estima que el tiempo que le representa al destinatario proporcionar esta informacion es
de un promedio de 7 minutos por respuesta. Esto incluye el tiempo para que los destinatarios lean el documento, lo
certifiquen, y lo guarden en archivo, en su caso. Esta informacién se utilizara en la tramitacion de un contrato de
arrendamiento. Es necesario responder a esta solicitud de informacion para recibir beneficios. La agencia no debe recopilar
esta informacidn, y usted no esta obligado a llenar este formulario, a menos que lleve un nimero de control de la OMB
valido actualmente. El nUmero OMB es 2577-0266, y expira el 30 de abril de 2023.

AVISO A LOS SOLICITANTES Y PARTICIPANTES DE LOS SIGUIENTES PROGRAMAS DE AYUDA CON LA RENTA

DE HUD:

¢ Vivienda Publica (24 CFR 960)

e Vale de eleccién de vivienda de la Seccién 8, que incluye el Programa de Ayuda para Vivienda en caso de Desastre
(24 CFR 982)

¢ Rehabilitacion moderada Seccion 8 (24 CFR 882)

e Vale basado en proyecto (24 CFR 983)

El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los Estados Unidos mantiene un registro nacional de deudas con las
Agencias de Vivienda Publica (PHA) o con los arrendadores de la Seccion 8, y de informacion adversa de ex participantes
gue han dado por terminada voluntaria o involuntariamente su participacién en uno de los programas de HUD de ayuda con
la renta mencionados anteriormente. Esta informacién se guarda en el sistema de Verificacion de Ingresos Empresariales
(EIV) de HUD, el cual se utiliza por las Agencias de Vivienda Publica (PHAS) y sus agentes de administracion para verificar
la informacion de empleo y de ingresos de los participantes del programa, asi como para reducir los errores administrativos y
de pago de ayuda con la renta. El sistema EIV esta disefiado para ayudar a las agencias PHA y al HUD a asegurarse de que
las familias sean elegibles para participar en los programas de ayuda con la renta de HUD y a determinar la cantidad
correcta de ayuda con la renta a la que tiene derecho una familia. Todas las agencias PHA estan obligadas a usar este
sistema de acuerdo con las regulaciones de HUD en 24 CFR 5.233.

El HUD requiere que las agencias PHA, que administran los programas de vivienda de renta mencionados anteriormente,
reporten cierta informacién al momento en que usted concluya su participacion en un programa de ayuda con la renta de
HUD. El presente aviso le da informacion sobre la informacion que la agencia PHA debe presentar a HUD, quiénes tendran
acceso a esta informacion, como se utiliza la informacién y cuales son sus derechos. Las agencias PHA estan obligadas a
dar este aviso a todos los solicitantes y participantes del programa y usted debe acusar recibo de este aviso firmando la
pagina 2. Cada miembro adulto del grupo familiar debe firmar este formulario.

¢, Qué informacion sobre usted y su arrendamiento recopila el HUD de la agencia PHA?
Se recopila la siguiente informacion sobre cada miembro de su grupo familiar (la composicion de la familia): nombre
completo, fecha de nacimiento y nimero del seguro social.

Se recopila la siguiente informacion adversa una vez que su participacion en el programa de vivienda haya terminado, ya
sea que usted desocupe voluntaria o involuntariamente de una unidad subsidiada:

1. Lacantidad de todo saldo que usted le deba a la agencia PHA o al propietario de la Seccién 8 (hasta $500,000) y la
explicacion del saldo adeudado. (es decir, la renta no pagada, la renta retroactiva (debido a ingresos no declarados y/o
cambios en la composicién de la familia) u otros cargos tales como dafios y perjuicios, cargos por servicios publicos,
etc.); y

Si usted ha firmado o no un acuerdo de pago por la cantidad que le debe a la agencia PHA; y

Si ha incumplido o no un acuerdo de pago; y

Si la agencia PHA ha obtenido o no un fallo en su contra; y

Si usted se ha declarado en bancarrota o no; y

La(s) razén(es) negativa(s) del fin de su participacién o cualquier situacién negativa (es decir, unidad abandonada,
fraude, incumplimientos del contrato de arrendamiento, actividad criminal, etc.) hasta la fecha de finalizacién de la
participacion.

ok wnN
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2
¢, Quién tendra acceso a lainformacién recopilada?
Esta informacion estara disponible para los empleados de HUD, los empleados de la agencia PHA y los contratistas de HUD
y de la agencia.

.Y como se utilizara esta informacién?

Las agencias PHA tendran acceso a esta informacion durante el tiempo de solicitud de ayuda con larenta y la
reexaminacion de los ingresos y la composicion de la familia de los participantes existentes. Las agencias PHA podran
acceder a esta informacion para determinar la idoneidad de una familia para recibir ayuda inicial o continua con la renta, y
para evitar dar ayuda federal limitada para la vivienda a familias que anteriormente no han podido cumplir con los requisitos
del programa HUD. Si la informacion reportada es exacta, una agencia PHA puede dar por terminado su ayuda actual con la
renta y negar su futura solicitud de ayuda con la renta de HUD, sujeto a las politicas de la agencia PHA.

¢Durante cuanto tiempo se mantiene en el sistema EIV la informacién sobre adeudos y terminaciones?
La informacién sobre adeudos y terminaciones se mantendra en el sistema EIV durante un periodo de hasta diez (10) afios
a partir de la fecha de finalizacion de la participacién o cualquier otro periodo que sea compatible con la ley estatal.

¢,Cuales son mis derechos?

De acuerdo con la Ley Federal de Privacidad de 1974, y sus enmiendas (5 USC 552a) y los reglamentos de HUD relativos a

la aplicacién de la Ley Federal de Privacidad de 1974 (24 CFR Parte 16) usted tiene los siguientes derechos:

1. Atener acceso a sus registros mantenidos por HUD, sujeto a 24 CFR Parte 16.

2. Arrecibir una revision administrativa de la denegacion inicial de HUD de su solicitud de tener acceso a sus registros
mantenidos por HUD.

3. A que se corrija la informacion incorrecta en su registro si lo solicita por escrito.

4. A presentar una solicitud de apelacion de una determinacién adversa inicial sobre la solicitud de correccién o enmienda
de registros en el plazo de los 30 dias calendario posteriores a la emisién de la denegacién por escrito.

5. A que su expediente sea divulgado a un tercero al recibir su solicitud escrita y firmada.

¢, Qué debo hacer si no estoy de acuerdo con lainformacién sobre adeudos o terminaciones que se ha reportado sobre mi?
Si no esta de acuerdo con la informacion reportada, usted debe comunicarse por escrito con la agencia PHA que ha
reportado esta informacién sobre usted. El nombre, la direccién y los nUmeros de teléfono de la agencia aparecen en el
informe de adeudos y terminaciones.

Usted tiene derecho a solicitar y obtener una copia de este informe de la agencia PHA. Informe a la PHA por qué usted no
esta de acuerdo con la informacién y proporcione documentacion que apoye su disputa. Las politicas de retencion de
registros de HUD en 24 CFR Parte 908 y 24 CFR Parte 982 estipulan que la agencia PHA puede destruir sus registros al
transcurrir tres afios a partir de la fecha en que finaliza su participacion en el programa. Para garantizar la disponibilidad de
sus registros, se debe impugnar la informacion original sobre adeudos o terminaciones en el plazo de tres afios a partir de la
fecha de finalizacion de la participacion; de lo contrario, se considerara que la informacion sobre adeudos o terminaciones es
correcta. Sélo la agencia PHA que reporté la informacion adversa sobre usted puede eliminar o corregir su registro. El hecho
de que usted se declare en bancarrota no resultara en la eliminacién de la informacién sobre adeudos o terminaciones del
sistema EIV de HUD. Sin embargo, si usted ha incluido esta deuda en su declaracién de bancarrota y/o esta deuda ha sido
cancelada por el tribunal de bancarrota, su registro sera actualizado para incluir el indicador de bancarrota cuando usted
presente a la agencia PHA la documentacion de su situacion de bancarrota.

La agencia le notificara por escrito de su accién con respecto a su disputa en el plazo de 30 dias después de recibir su
disputa por escrito. Si la agencia PHA determina que la informacion impugnada es incorrecta, la agencia actualizara o
eliminara el registro. Si la agencia PHA determina que la informacién impugnada es correcta, la agencia dara una
explicacion de por qué la informacién es correcta.

Este aviso fue emitido por la agencia PHA que aparece a Por este conducto reconozco que la agencia PHA me
continuacion: proporciono la Notificacion de deudas con agencias de
San Francisco Housing Authority vivienda publica y terminaciones:
1815 Egbert Avenue
San Francisco, CA 94124 Firma Eecha

Nombre con letra de molde
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