Central Delaware
CUBIERTA DE Y O
PRESENTACION DE !i “

SENTACIO Habitat for Humanity"

La siguiente documentacidn debe ser proporcionada para que un solicitante sea considerado para un hogar
de Habitat. Por favor, envie toda la informacion indicada a continuacion a la siguiente direccion.
Asegurese de enviar copias cuando sea sefialado, los originales no seran devueltos.

TODA DOCUMENTACION DEBE ENTREGARSE A LA VEZ INCLUYENDO ESTA LISTA DE
VERIFICACION DOCUMENTOS DE LA CUBIERTA DE PRESENTACION DE SOLICITUD!

Solicitud Completada

___ PARA VETERANOS SOLO: Copias de la Forma DD sin editar 214
Fotocopias de los talones de pago del solicitante de los ultimos dos meses
Fotocopias de los talones de pago del Co-solicitante de los ultimos dos meses
Fotocopias de las declaraciones de impuestos del solicitante de los ultimos dos afios

Fotocopias de las declaraciones de impuestos del Co-solicitante de los tdltimos dos afios

Fotocopias de tres mas recientes pagos del alquiler, facturas de utilidades y facturas de
tarjetas de crédito. (cheque, giro postal o recibo)

Fotocopias de identificacidn con foto y tarjeta de seguro social de todos los solicitantes

Fotocopias de certificados de nacimiento o documentos de legalizacion para todos los

miembros de la familia.
Fotocopias de dos estados de cuenta bancarios mas recientes (cheques y de ahorros)

Formulario completado “Hoja de célculo de gastos mensuales” (Azul)

Formulario completado "Verificacion de Empleo” para todos los solicitantes (Rosa)

Formulario completado “Cuestionario Arrendador” (Anaranjado)

Formulario completado “Autorizacion para Divulgacion de Informacion Personal” de

todos los solicitantes (Verde)
Divulgacién de plan de construccion (Piarpura)

Poblaciones especiales ofrecidos (Cal)
Cuota de $20.00 de Verificacion de crédito (si no se ha sometido)

Explicacion por escrito de todos los documentos que falten

Verificacion de TODAS las fuentes de ingresos del hogar

Asistencia General Pension Cupones para Alimentos Sustento de Menores
Seguro Ingreso Suplementario (SSI) Beneficio Sobrevivientes Seguro Ingreso Suplementario (SSI)
Incapacidad Ayuda Familias Hijos Dependientes (AFDC) o Asistencia Temporal Familias

Necesitadas (TANF)

FECHA LIMITE DE LA SOLICITUD:

Envie por correo o entregar personalmente a:

CDHFH 544 Webbs Lane, Dover, DE 19904

EQUAL HOUSING Teléfono: (302) 526-2366 Fax: (302) 526-7506
OPPORTUNITY




Central Delaware

:frr Habitat

for Humanity“” Central Delaware Habitat for Humanity

544 Webbs Lane Dover, DE 19901
(302) 526-2366

L] [ ]
Estamos comprometidos con el contenido y los principios de las normas del gobierno federal
para proveer viviendas engualdad de oportunidades en todo el pais. Alentamos y pro-
movemos un programa de marketing y publicidad positivos, en el que no existan barreras para

D E v I v l E N D A prem—— ia obtencién de una vivienda por motivos de raza, color de pel, religién, sexo, discapacrdad,
ORTUNT on familiar o Idad

Estimado solicitante: Usted deberd llenar esta solicitud para establecer si es elegible para una casa de Hébitat para la Humanidad Por favor, llene (a soliciiud
de forma tan completa y precisa como sea posible Toda la informacion incluida en esta solicitud seré confidencial

Solicitante Co-solicitante

Nombre del solicitante Nombre del co-solicitante

Ndmero de Seguro Social Teléfono de la casa Edad Nimero de Seguro Social Teléfono de la casa Edad

[0 Casado (1 Separado [ Otro estado civil {soltero, divorciado, viudo) [0 Casado [ Separado [ Otro estado civil {soltero, divorciado, viudo)

Familiares a cargo y otras personas que vivirn con usted (no enu- Familiares a cargo y otras personas que viviran con usted {no enu-

merados por el co-solicitante) merados por el solicitante)

Nombre Edad Sexo Nombre Edad Sexo
masculino/femenino masculino/femenino

0O 0 a O
O O O |
O O O O
O O O O
O a a a

Direccion actual (calle, ciudad, estado, cadigo postal) Direccion actual (calle, ciudad, estado, cddigo postal)

O Vivienda propia O Arrendamiento  Cantidad de afios [ Vivienda propia O Arrendamiento  Cantidad de anos
Si vive en este domicilio desde hace menos de dos aiios, complete lo siguiente.
Direccion de su residencia anterior (calle, ciudad, estado, cadigo postal) | Direccion de su residencia anterior (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

O Propietaric O3 Inquilino Numero de afios O Propietario O Inquilino Namero de afios

2. SOLO PARA USO DE LA OFICINA — NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

Fecha de envio de la carta:

Fecha de recepcion.
:Se solicitd mds informagcion? (187 O No Fecha de la visita al hogar:

Fecha de la solicitud completada: Fecha de envio de la carta:

[ Aceptada [ Denegada



3. MANIFESTACION DE LA VOLUNTAD DE COOPERACION

Para ser considerado para una casa Héabitat, usted y su familia deben tener la intencién de dedicar una cierta cantidad de horas para la autoconstruc-
cién y la ayuda mutua (sweat-equity). Estos conceptos se refieren a la asistencia que usted deberd prestar para la construccion de su propia vivienda
y la de otros, lo que podrd incluir el desmonte del terreno, la pintura, la construccién misma, tareas en la oficina de Habitat, la participacion en

clases para familias propietarias u otras actividades aprobadas. Si No
Solicitante: i O

Co-sclicitante: O ]

4. ESTADO ACTUAL DE LA VIVIENDA

Cantidad de cuartos (por favor marque un circulo en el nGmero correspondiente): 1 2 3 4 5
Otros cuartos en el lugar donde vive actualmente. (1 Cocina [ Bafio [ Sala O Comedor O Otro [por favor, describa)

ESTOY DISPUESTO A DEDICAR LAS HORAS NECESARIAS PARA LA AUTOCONSTRUCION Y LA AYUDA MUTUA.

Si arnenda su residencia, jcudl es el monto mensual de la renta? § /mes
(Por favor adjunte una copia de su contrato de arrendamiento o una copia de un recibo de un giro postal o un cheque de la renta cobrada)

Nombre, direccidn y nimero telefénico del arrendador actual:

En el siguiente espacio, describa el estado de la casa o apartamento donde vive. jPor qué necesita una casa Habitat?

5. INFORMACION SOBRE LA PROPIEDAD

Si es propietario de su residencia, jcual es el monto mensual de la hipoteca? § /mes Saldo sin cancelar $
iEs propietario del terreno? O No O Si (En caso afirmativo, por favor describa el terreno, incluida la ubicacion)
;El terreno estd hipotecado? O No 0O Sf En caso afirmativo: Pago mensual § Saldo sin cancelar §

Si se aprueba su solicitud para una casa Habitat, ;como debe figurar su/s nombre/s en los documentos legales?

; 0 ACIO ABORA
Solicitante: Co-solicitante:
Nombre y direccién del empleador actual: Cantidad de afos en este | Nombre y direccidn del empleador actual: Cantidad de afios en este
empleo empleo
Salario (bruto) mensual Salario {bruto) mensua
$ $
Tipo de empresa Niamero telefdnico Tipo de empresa Namero telefénico

Si trabaja en el empleo actual hace menos de un aiio, brinde Ia siguiente informacian.

Nombre vy direccion del dltimo empleador: Cantidad de afios en este | Nombre y direccién del tltimo empleador: Cantidad de afios en este
empleo empleo.
Salario {bruto) mensual Salario (bruto) mensual
$ 3

Tipo de empresa Numero telefénico Tipo de empresa Nuamero telefénico




' 0 A A

R A A OMB ADA

20tras personas del hogar 3Facturas mensuales | Cantidad mensual

Ingresos brutos mensuales Solicitante Co-solicitante

1lngreso salarial basico b $ 3 Renta $

Programa de Asistencia Temporal Servicics publicos

para Familias Necesitadas (TANF)

Estampillas para alimentos Pagos de un vehiculo

Seguro Social Seguro

Seguridad de Ingreso Guarderia

Suplementario (SSI)

Discapacidad Almuerzo escolar

Pension alimenticia Pago promedio de
tarjetas de crédito

Manutencion infantil Préstamos para estu-
diantes

Otros Pensidn alimenticia/
Manutencién infantil

Total $ s $ Total $

1| us solicitantes que son trabajadores auténomos deberan praporcionar
una documentacion adicional, por ejemplo, declaraciones de impuestos
y estados financieros.

Spor favor adjunte copias de las facturas del Ultimo mes

ZFnumere a los otros miembros del grupo familiar mayores de 18 afios
QuEe ganan ingresos:

Edad Ingreso mensual

Nombre

8. ORIGEN DEL ANTICIPO DE PAGO Y LOS COSTOS DE CIERRE

,Cémo conseguird el dinero para hacer el anticipo de pago (por ejemplo, de una cuenta de ahorros o de sus padres)? Si toma prestado el dinero, ¢a

quién solicitara el préstamo y cémao lo cancelara?

Enumere a continuacidon las cuentas corrientes y de ahorros

Nombre y direccidn de! banco, instituciones de ahorro o préstamo,
o cooperativa de crédito:

Nombre y direccion del banco, institucicnes de ahorro o préstamo,
o0 cooperativa de crédito:

Numero de cuenta: Saldo §

Niamero de cuenta: Saldo §

Nombre y direccion del banco, instituciones de ahorro o préstamo,
o0 cooperativa de crédito’

Nombre y direccion del banco, instituciones de ahorro o préstamo,
o cooperativa de crédito:

Numero de cuenta: Saldo $

Numero de cuenta: Saldo §

Nombre y direccion del banco, instituciones de ahorro o préstamo,
o cooperativa de crédito.

Nombre y direccién del banco, instituciones de ahorro o préstamo,
o0 cooperativa de crédito

Numero de cuenta: Saldo §

Namero de cuenta: Saldo $




iEs propietario de alguno de los siguientes bienes?  Si  No | ;Es propietario de algin vehiculo? Si No
Bote 0O O |Auto(N"1) O O
Casa rodante O 0O |Marcayafo
Lavadora O 0O |Auto(N2) o 0O
Secadora O Marca y afio

10. DEUDAS

: A quiénes usted y el co-solicitante adeudan dinero?

COLUMNA'1 COLUMNA'2

Pago mensual Pago mensual

§ $ $ §

Meses pendientes de pago.

Saldo sin cancelar

Saldo sin cancelar | Contratos de teléfonos celulares

Auto

Meses pendientes de pago:

Mobiliario, electrodomésticos y Pago mensual el (otro dinero adeudado
televisores $ $ Nombre v direccién de la compafifa | Pagomensual  Saldo sin cancelar
Meses pendientes de pago: ¥ $
Tarjetas de crédito Pago mensual Saldo sin cancelar Meses pendientes de pago
$ $ Pension alimenticia/Manutencion infantil | § /mes
Meses pendientes de pago. Gastos laborales $ /mes
Gastos médicos Pago mensual Saldo sin cancelar | {Guarderia, cuotas sindicales, etc.) $ /mes
$ $ Columna 2: subtotal de los pagos | § /mes
Meses pendientes de pago Columna 1: subtotal de los pagos | § /mes
Columna 1: subtotal de los pagos | § /mes Gastos mensuales totales 3 /mes
D ARACIO
Por favor marque la casilla que responda mejor las siguientes preguntas en su caso y en el del co-solicitante.
Solicitante Co-solicitante
a. Tiene alguna deuda pendiente como resultado de una resolucion judicial en su contra? OSi ONo OSi ONo
b. ;Se lo declaro en quiebra en los Gltimos siete afios? OSi ONe OSi ONo
c. ;Se ejecutd una hipoteca en su contra en los Gltimos siete aiios? OSi ONo O St ONo
d. iEs parte actualmente de alguna demanda? OSi ONo O S ONo
e. ¢Paga una pensidn alimenticia o manutencidn infantil? aOSi ONo O Si ONo
f. ;Es usted ciudadano estadounidense o residente permanente? OSi ONo oSt OdNo

Si respondi “si" a cualquiera de las preguntas desde la a hasta la e, 0 "no" a la pregunta f, por favor incluya una explicacion en una hoja separada.

12. AUTORIZACION Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Entiendo que al llenar esta solicitud, autorizo a Habitat para la Humanidad a evaluar mi necesidad actual de una casa Habitat, mi capacidad para
cancelar el préstamo sin intereses y otros gastos relacionados con la propiedad de una vivienda y mi intencian de convertirme en una familia
propietaria. Entiendo que la evaluacion incluiré visitas personales y una comprobacion de crédito y de los antecedentes laborales. Respondi todas
las preguntas en esta solicitud de modo veraz. Entiendo que si no respondo las preguntas de forma veraz, se podra denegar mi solicitud, y que
aunque ya haya sido seleccionado para recibir una casa Habitat, podré ser descalificado del programa. Habitat para la Humanidad conservara el
original o una copia de esta solicitud, aunque ésta no sea aprobada

Ademas comprendo que Hébitat para la Humanidad verifica los antecedentes de todo el personal (remunerados o no). de todos los miembros de la Junta
Directiva y de todas las familias solicitantes potenciales en el registro de delincuentes sexuales y que, al llenar esta solicitud, someto mi persona y lade
todas las personas indicadas en la primera pagina de la solicitud & dicha comprobacidn de antecedentes. Asimismo comprendo que, &l llenar esta solici-
tud, someto mi persona y la de todas las personas indicadas en la primera pagina de dicha solicitud a una averiguacion de antecedentes criminales.

Firma del solicitante Fecha Firma del co-solicitante: Fecha

X X

POR FAVOR TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Si necesita méas espacio para llenar cualguier parte de esta solicitud, por favor use una hoja
separada y adjintela a esta solicitud. Por favor marque sus comentarios adicionales con una "A” para el solicitante o una "C" para el co-solicitante

3494/PDF/IR/2-10



Nombre del co-solicitante

Nombre del solicitante

13. INFORMACION A LOS FINES DE SUPERVISION DEL GOBIERNO

Por favor lea este enunciado antes de marcar las siguientes casillas: £l gobierno federal solicita |a siguiente informacion para los présta-
mos relacionados con la compra de viviendas, con el fin de supervisar el cumplimiento de la institucion de préstamo con la politica de crédito en
igualdad de oportunidades y las leyes sobre una vivienda justa. Usted no esté obligado a proveer estos datos pero se lo alienta & que lo haga. La
ley dispone que una institucion de préstamo no puede discriminar a un solicitante basandose en estos datos ni tampaco por el hecho que usted
decida proveerlos o no. Sin embargo, si decide no brindar estos datos, conforme a las regulaciones federales, esta institucion de préstamo debe
considerar la raza y el sexo basandose en una observacion visual o en el apellido. St no desea proveer los siguientes datos, por favor marque la
casilla a continuacion. (La institucién de préstamo debe revisar el material precedente para asegurarse de que las declaraciones satisfagan todos
los requisitos que la institucién debe cumplir conforme a las leyes vigentes de un estado para el préstamo solicitado)

Solicitante: Co-solicitante:

0 No deseo proveer esta informacién. O No deseo proveer esta informacion.

Raza/Nacionalidad:
Indio nacido en Estados Unidos o Alaska

Raza/Nacionalidad:
Indio nacido en Estados Unidos o Alaska

Nacido en Hawaii u otra Isla del Pacifico

Raza negra/Afroamericano

Raza caucésica

Asiatico

Indio nacido en Estados Unidos o Alaska Y caucésico
Asidtico Y caucdsico

Raza negra/Afroamericano Y caucésico

0Uooooooaog

Indio nacido en Estados Unidos o Alaska
Y de raza negra/Afroamericano

O Otro [por favor, aclare)

Origen étnico:

O Hispano O No hispano

Sexo:

O Femenino 1 Masculino

Fecha de nacimiento: f /

Estado civil:

O Casado

(0 Separado

O Otro estado civil (soltero, divorciado, viudo)

Nacido en Hawaii u otra Isla del Pacffico

Raza negra/Afroamericano

Raza caucésica

Asiatico

Indio nacido en Estados Unidos o Alaska Y caucasico
Asiatico Y caucésico

Raza negra/Afroamericano Y caucasico

O000o0ooooaoa

Indio nacido en Estados Unidos o Alaska
Y de raza negra/Afroamericano

0 Otro (por favor, aclare)

Origen étnico:

O Hispano 0 No hispano

Sexo:

O Femenino O Masculino

Fecha de nacimiento: / /

Estado civil:
0 Casado
0O Separado

[0 Otro estado civil (soltero, divorciado, viudo)

Para ser completado solo por la persona gue realiza la entrevista

Esta solicitud se recibio:

Nombre del entrevistador (en letra de imprenta o mecanografiado)

O A través de una entrevista personal
O Por correo

O Por teléfono

Firma del entrevistador

Fecha

Namero de teléfono del entrevistador




GASTOS MENSUALES

& Central D.elaware . -
T Habitat for Humanity*
VIVIENDA - | MEDICO - 1 B
[Renta / Hipoteca $ - |Facturas de Hospital $
Equidad de Préstamo(s) e 1 - |Copagos Médico %
Alquiler del Lote o Solar 3 - |Copagos Dentales $
| Electricidad 9 - |Medicamentos s
Gas/Aceite 1% - - |Otros (Especificar) $
Teléfono $ - TOTAL | §
Agua / Alcantarillado $ - R
Recoleccion de Basura s E al
Cable TV / Television por Cable 5 - |PERSONAL -
Otros (Especificar) $ -
" TOTAL $ - Barbero/ Salén de belleza/ Ufias | §
- - |Ropa k3
o Tabaco / Alcohol o $
ARTICULOS COMESTIBLES $ Regalos / Tarjetas ) $
Factura de Alimentos $ - |Donaciones (lglesia/Org.Benéficas) $
Cenar Fuera $ ) - |AHORRO $
Almuerzos Escuela / Trabajo $ - 1 TOTAL | §
Articulos del Hogar $ -
Articulos de Higiene / Cosméticos | $ - GASTOS DE TRABAJO
TOTAL[S - _
B Cuidado Infantil BE
N - Uniformes B $
| S Misc.(cuotas/honorarios/adelantos) $
TRANSPORTACION _ TOTAL | $
Pago de Automaovil $ -1 o
Seguro (Automovil) $ z
Mantenimiento de Rutina $ - |GASTOS ADICIONALES )
Transportacion Publica $ Cumplearios /Aniversarios /Festivos $
Estacionamiento / Peajes % - |Tarjeta de crédito(s) $
Gasolina $ - Articulos Alquilados/Financiados | $
TOTAL § - Recreacion / Entretenimiento 18
- B Educacién $
- - _|Periddicos / Revistas $
SEGURO - B Pension/ Manutencion de Menores | $
Casa / Inquilinos 3 - |Clubes / Pasatiempos / Intereses | $
Salud $ - |Préstamo(s) L $
Vida $ - |Multa(s) kS
Otros (Especificar) $ - |Teléfono Mdvil / Buscapersonas | $
TOTAL § - lInternet $
TOTAL | §
s - : : —
INGRESOS MENSUALES NETOS
EQUAL HOUSING GASTOS TOTALES $
[~  OPPORTUNITY — - - N
| EXCEDENTE /SUPERAVIT $
Firma Fecha




Nombre del Solicitante:

Central Delaware

I Habitat for Humanity

Solicitud de Verificacién de Empleo

PARA: Fecha:

Empleado:
Seguro Social #

El individuo antes mencionado ha aplicado para vivienda propia con Central Delaware Habitat
for Humanity y ha dado a Habitat autorizacion por escrito para recibir verificacién de empleo
de usted. Sus respuestas a las siguientes preguntas le ayudaran a Habitat en la tramitacion de la
solicitud de este individuo. Por favor complete este formulario y devuélvalo a su empleado
o por correo a CDHFH 544 Webbs Lane Dover, DE 19904 o por fax al (302) 526-7506. Si
usted tiene alguna pregunta con respecto a esta solicitud o acerca de Habitat, por favor no dude
en ponerse en contacto con nosotros al (302) 526-2366. jGracias por ayudarnos a ayudar a otra
familia para convertirse en duefio de su casa!l

Historial de Empleo: Fecha de contratacion / / hasta / /
Posicion actual del empleado:
Verificacion de Salarios:
Salario por hora:
Periodo de Pago:
Tiempo promedio de trabajo por semana: dia(s) hora(s) hora(s) extras

Durante los ultimos 12 meses de empleo, ;cudntos dias el empleado estuvo ausente?

Persona que completa éste formulario:
Nombre (Por favor escriba en letra de molde):
Firma;
Titulo:
Numero de Teléfono:
Fecha:

Liberacion: Por la presente autorizo la divulgacién de la informacion solicitada a Central
Delaware Habitat for Humanity. La informacion obtenida bajo éste consentimiento se limita a
la informacién que sea relevante para la informacion solicitada que aparece arriba. Esta
informacion incluye la situacidn en el empleo registrado y la historia.

Firma Fecha

EQUAL HOUSING
OPPORTUNITY



Nombre del Solicitante:

Central Delaware

R Habitat for Humanity*

Solicitud de Verificacion de Empleo

Fecha:

PARA:

Empleado:
Seguro Social #

El individuo antes mencionado ha aplicado para vivienda propia con Central Delaware Habitat
for Humanity y ha dado a Habitat autorizacion por escrito para recibir verificacion de empleo

de usted. Sus respuestas a las siguientes preguntas le ayudaran a Habitat en la tramitacion de la
solicitud de este individuo. Por favor complete este formulario y devuélvalo a su empleado
o por correo a CDHFH 544 Webbs Lane Dover, DE 19904 o por fax al (302) 526-7506. Si
usted tiene alguna pregunta con respecto a esta solicitud o acerca de Habitat, por favor no dude
en ponerse en contacto con nosotros al (302) 526-2366. jGracias por ayudarnos a ayudar a otra

familia para convertirse en duefio de su casa!

/ /

Historial de Empleo: Fecha de contratacion / / hasta
Posicion actual del empleado:
Verificacion de Salarios:
Salario por hora:
Periodo de Pago:
Tiempo promedio de trabajo por semana: dia(s)

hora(s) hora(s) extras

Durante los tltimos 12 meses de empleo, ;cuantos dias el empleado estuvo ausente?

Persona que completa éste formulario:

Nombre (Por favor escriba en letra de molde):
Firma:
Titulo:
Numero de Teléfono:
Fecha:

Liberacién: Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion solicitada a Central
Delaware Habitat for Humanity. La informacién obtenida bajo éste consentimiento se limita a
la informacion que sea relevante para la informacion solicitada que aparece arriba. Esta
informacidn incluye la situacion en el empleo registrado y la historia.

Firma Fecha

EQUAL HOUSING
OPPORTUNITY



Nombre del solicitante:

Central Delaware

¥ Habitat for Humanity

544 Webbs Lane

Dover, DE 19904 ) ) )
AUTORIZACION DE LIBERACION DE INFORMACION PERSONAL

A quien pueda interesar:

Yo / Nosotros autorizamos la liberacion de cualquier y toda la informacion financiera solicitada por Central
Delaware Habitat for Humanity, incluyendo los siguientes;

Informacion de Cuenta de Cheques y Ahorros
Referencias Personales y de crédito

Informe de Crédito

Estados de Cuenta de Arrendadores
Verificacion de Pagos del Servicio Social
Informacidn o registros de Salarios y Sueldos

Una copia de esta autorizacion puede ser considerada equivalente al original y puede ser utilizado como
un duplicado del original.

Yo / Nosotros entendemos que las solicitudes a terceros, de cualesquiera / toda la informacion antedicha podra
hacerse por agentes autorizados de Central Delaware Habitat for Humanity.

Yo / Nosotros por este medio liberamos a usted y Central Delaware Habitat for Humanity de toda
responsabilidad legal o responsabilidad que pueda derivarse de honrar esta autorizacion o por el uso de la

misma por Central Delaware Habitat for Humanity.

Yo / Nosotros entendemos que Central Delaware Habitat for Humanity verificara los nombres de los
solicitantes en contra del registro de delincuentes sexuales.

Nombre del Solicitante — Letra de Molde  Fecha Nombre del Co-Solicitante - Letra de Molde Fecha
Firma del Solicitante Firma del Co-Solicitante
Fecha de Nacimiento del Solicitante Fecha de Nacimiento del Co-Solicitante
Numero de Seguro Social del Solicitante Numero de Seguro Social del Co-Solicitante
Direccidn actual del Solicitante Direccidn actual del Co-Solicitante
EQUAL HOUSING

OPPORTUNITY



Nombre del Solicitante:

Central Delaware

3 Habitat for Humanity

544 Webbs Lane
Dover, DE 19904

Fecha:

Querido Arrendador:

Su inquilino, , que reside en , ha
solicitado para vivienda propia con Central Delaware Habitat for Humanity. Su respuesta

a las siguientes preguntas es un componente critico para el proceso de la solicitud.

Por favor, complete este formulario y devolverlo a su inquilino o por correo a:
CDHFH 544 Webbs Lane Dover, DE 19904 o por fax al (302) 526-7506.

Si usted tiene alguna pregunta, mientras completa este formulario, por favor contactenos

al (302) 526-2366.

1. Favor especificar la fecha en este inquilino empez6 a alquilar de usted:
Mes Afio

1. Cantidad actual de los pagos mensuales de alquiler:
Cuantas veces este inquilino se ha demorado con el pago del alquiler
1-5 dias ; 6-15 dias ; sobre 30 dias
Favor proporcionar cualquier comentario relevante.

3. (Cudn bien éste inquilino mantiene la propiedad? (Escala 1 (muy pobre) a 5 (muy
bien) Por favor, explique.

4. ¢Le alquilaria a éste inquilino nuevamente? SI/NO

Firma del Actual Arrendador:
Nombre en letra de molde y fecha:
Numero de Teléfono de Contacto:

Liberacion: Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion solicitada a Central
Delaware Habitat for Humanity. La informacion obtenida bajo éste consentimiento se
limita a la informacion que sea relevante para la informacion solicitada que aparece
arriba. Esta informacion incluye registro, estado e historial del inquilino.

Firma Fecha

EQUAL HOUSING
OPPORTUNITY



Central Delaware

I Habitat for Humanity*

DIVULGACION DE PLAN DE CONSTRUCCION 2015

En el futuro previsible Central Delaware Habitat for Humanity estara en
la construccion de viviendas en las areas de South Kirkwood Street en

Dover.

Mientras que el programa de construccién esta sujeto a cambios, su
aplicacidn esta siendo considerada especificamente para un hogar en el
area de Dover.

Si soy aceptado como una familia beneficiaria de Habitat, yo estoy de
acuerdo que voy a estar dispuesto a vivir/comprar una casa en el area de

Dover.

Solicitante Fecha

Co-Solicitante Fecha

544 Webbs Lane, Dover, DE 19904
Oficina: (302) 526-2366
Fax: (302) 526-7506
www.centraldelawarehabitat.org



Central Delaware

< Habitat =

EQUAL HOUS!
for Humanity® *%"
544 Webbs Lane Nombre del solicitante:

Dover, DE 19904

Poblaciones especiales para ser servido como
Requerida por las Fuentes de Financiacién

SilJ No U 1. Discapacidades fisicos o mentales: (1) Una persona quien tiene limitaciones
funcionales con una discapacidad fisica © mental quien recibe beneficios del
departamento de disparidades del gobierno federal o estatal. (2) Una persona quien
esta considerada discapacitado por un profesional certificado quien da fe de las
limitaciones de cierta persona y como la discapacidad afecta las areas del trabajo,
interacciones sociales, la independencia propia, y del aprendizaje.

Sild No [ 2. Discapacidades del desarroll6: (1) Una persona con una discapacidad crénico
del desarrollé quien tiene un diagnostico de retraso mental y recibe beneficios del
gobierno federal o estatal. (2) Una persona quien esta considerada discapacitado por un
profesional certificado quien da fe de las limitaciones de cierta persona y como la
discapacidad afecta las areas del trabajo, interacciones sociales, la independencia

propia, y del aprendizaje.

Si 0 No [ 3. Personas recuperando del abuso domestico {abuso fisico): Una persona
quien fue sujetado a abusos fisicos o maltrato por otra persona y tiene documentos

de un proveedor de servicios.

Si 0 No [ 4. Personas recuperando del abuso domestico (abuso emocional): Una persona
que fue sujeto de abuso emocional pero quien no fue abusado fiscalmente y tiene

documentos de un proveedor de servicios.

Si 0 No [ 5. Personas recuperando de una dependencia quimica: Una persona que tiene
un pasado de dependencia de alcohol, drogas, o otros quimicos o dependencias y esta
recibiendo tratamiento para la dependencia por un proveedor de servicios.

Si [ NolJ 6. Personas con VIH o SIDA: Una persona con un diagnostico de Sindrome
de Inmunodeficiencia Auto por un medico profesional, o una persona quien tiene un
diagnosis de VIH por un medico profesional, y quien esta recibiendo tratamientos

médicos por la condicidn diagnosticada.

Sidd No [ 7. Veterano: Rama de militar:

Afos Sirviendo:

Comentarios adicionales:




