
Solo para uso de la oficina: 
Fecha:  _____________  Hora:  ____________  Número:  _____________  Preferencia:  ___________________ 

 

DEPARTAMENTOS CON CONTRATO DE SUBSIDIO DISTINTO DE ALQUILER 
Varias ubicaciones:        Providence: 2 y 3 dormitorios        Pawtucket: 2 dormitorios 

CONTRATO PREVIO AL ALQUILER: 

Nombre:  ________________________________________  Dirección:  _____________________________________________  

Ciudad, estado, código postal:  ___________________________________  Teléfono:  ________________________________  

Cantidad de dormitorios que necesita:  ___________  ¿Tiene un vehículo?  ____________  

¿Cómo se enteró de estas unidades?  __________________________________________________  

¿Necesita un departamento que se haya modificado para adaptarlo a discapacidades físicas?  ___  

¿Tiene un bono del programa Section 8 (Sección 8)?  ____________  

Enumere a todas las personas, incluido usted, que vivirán en esta unidad de alquiler mientras usted permanezca en 
este programa. (Enumere a todas las personas, comenzando con la cabeza de familia). 

Nombre completo Discapacidad Relación: 
Esposo(a)/Hijo(a) 

Fecha de 
nacimiento 

Sexo Estudiante 
Empleado 

Ciudadanía 
N.º de extranjero/ 
N.º de Seguro Social 

       

       

       

       

       

       

       

       

 

  



¿Alguno de los miembros del grupo familiar arriba mencionados está inscrito en un instituto de educación  
superior acreditado? Sí ____ No ____ 

Si respondió sí, indique los nombres de los estudiantes a tiempo completo y las escuelas a las que asisten. 

Indique también si son estudiantes a tiempo completo o a tiempo parcial. 

Nombre Escuela a la que asiste y dirección Tiempo completo/parcial 

   

   

   

   

 

Propietario actual: Teléfono: 

Dirección:  ______________________________________  Ciudad, estado y código postal:  ____________________________  

Alquiler: $ ___________ Cantidad de dormitorios: __________ 

Cuánto paga por estos servicios públicos: GAS ________ COMBUSTIBLE ________ ELECTRICIDAD ________ 

Motivo de la mudanza:  ___________________________________________________________________________________  

Propietario anterior:  ___________________________________________________________  Teléfono:  ________________  

Dirección:  __________________________________________  Ciudad, estado y código postal:  _________________________  

Motivo de la mudanza:  ___________________________________________________________________________________  

Indique todos los estados en los que usted y todos los solicitantes han vivido. 

   

   

   

 

  



Empleo actual: (Ingresos de otras fuentes, véase debajo). Indique todos los empleos a tiempo completo o parcial de todos 
los miembros del grupo familiar menos los hijos dependientes menores de edad. Incluya los ingresos de los trabajadores 
autónomos. 

Nombre del miembro  
del grupo familiar 

Dirección, teléfono del empleador Salarios brutos Duración del empleo 

    

    

    

    

OTRAS FUENTES DE INGRESOS: Ejemplos: Asistencia pública general (GPA, General Public Assistance), Ayuda a familias con 
hijos dependientes (AFDC, Aid to Families with Dependent Children), Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario  
(SSI, Supplemental Security Income), pensiones, compensación por discapacidad, beneficios por desempleo, intereses, cuidado 
de niños, cuidados, pensión alimentaria, manutención infantil, dividendos, reservas de las fuerzas, becas o subvenciones. 

Nombre de los miembros del grupo familiar Fuente Monto Por (hora, mes, semana) 

  $  

  $  

  $  

Nombre del trabajador social, si corresponde:  ____________________________________  Teléfono:  ____________________  

Bienes/Cuentas bancarias: 

Tipo de bien Nombre del banco Saldo de cuenta N.º de cuenta 

Cuenta de ahorro:  $  

Cuenta corriente:  $  

Préstamos:  $  

Acciones o certificados:  $  

¿Tiene bienes inmuebles? Sí _____ No _____ Valor $ ______________________ 

Nombre de cuenta de crédito Dirección N.º de cuenta 

   

   

   

 

 

  



MEDICAL AND UNUSUAL EXPENSES/GASTOS MÉDICOS E INUSUALES 

¿Paga un servicio de cuidado de niños mientras un familiar trabaja? Sí ______ No ______ 

Si la respuesta es sí, indique el nombre, la dirección y el número de teléfono del proveedor de cuidado infantil: _______________________ 
teléfono: _______________ costo: $ ________________ por ________________ 

¿Recibe beneficios o asistencia médica de Medicare? Sí ______ No ______ 

¿Está pagando facturas médicas pendientes? Sí ______ No ______ 

¿Toma medicamentos con receta de manera periódica? Sí ______ No ______ 

¿Está el solicitante, o algún miembro del grupo familiar del solicitante, sujeto al requisito de permanecer registrado como 
delincuente sexual de por vida en algún estado? 

Nombre Dirección Fechas de residencia 

   

   

   

 

TENGA EN CUENTA QUE ESTA ES UNA SOLICITUD PRELIMINAR Y QUE DE NINGUNA MANERA LE GARANTIZA UNA VIVIENDA. ES POSIBLE 
QUE SE SOLICITE INFORMACIÓN ADICIONAL PARA COMPLETAR EL PROCESAMIENTO DE SU SOLICITUD. MEDIANTE SU FIRMA, USTED LE 
DA SU CONSENTIMIENTO POR ESCRITO A LA ADMINISTRACIÓN PARA VERIFICAR LA INFORMACIÓN EN ESTA SOLICITUD. UNA 
DECLARACIÓN FALSA O UNA TERGIVERSACIÓN EN SU SOLICITUD AFECTARÁN LA APROBACIÓN O RESIDENCIA. 

TODA LA INFORMACIÓN ES AUTÉNTICA Y ESTÁ COMPLETA A MI LEAL SABER Y ENTENDER: 

Todos los solicitantes mayores de dieciocho (18) años deben firmar esta solicitud. 

SIGNATURE/FIRMA:  _______________________________________  FECHA:  _________________  

SIGNATURE/FIRMA:  _______________________________________  FECHA:  _________________  

 
La ayuda financiera depende de la presentación y verificación de la ciudadanía o la condición de inmigración elegible. 
La ayuda se puede prorratear, denegar o cancelar si se determina que alguno o todos los familiares no son elegibles 
para recibirla. 

Enviar a: Housing Opportunities Corporation Recibido por: _______________ 
861 A Broad Street personal de la oficina 
Providence, RI 02907 

 

 



Formulario de declaración  
de datos sobre raza y etnia 

Departamento de Vivienda y  
Desarrollo Urbano de Estados Unidos 
Oficina de Vivienda 

Aprobación de la OMB n.º 2502-0204  
(vto. 30/06/2017) 

________________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la propiedad N.º de proyecto Dirección de la propiedad 

________________________________________________________________________________________________________ 
Nombre del propietario/agente  Tipo de ayuda o nombre del programa 

________________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la cabeza de familia  Nombre del miembro del grupo familiar  

Fecha (dd/mm/aaaa): ________________ 

Categorías étnicas* 
Seleccione una 

opción 

Hispano o latino  

No hispano ni latino  

Categorías raciales* 

Seleccione todas 

las opciones que 

correspondan 

Indio americano o nativo de Alaska  

Asiático  

Negro o afroamericano  

Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico  

Blanco  

Otro  

*Las definiciones de estas categorías se pueden encontrar en el reverso. 

No se aplican sanciones a las personas que no completen el formulario. 

________________________________________________ __________________________ 
Firma:  Fecha: 

Se estima que la carga horaria para la recopilación de esta información pública es de 10 minutos en promedio por respuesta, incluido el 

tiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos necesarios y completar y revisar la 

información recopilada. Esta información se requiere para obtener los beneficios y es voluntaria. El Departamento de Vivienda y Desarrollo 

Urbano (HUD, Department of Housing and Urban Development) no puede recopilar esta información, y usted no deberá completar este 

formulario, salvo que incluya un número de control de la Oficina de Administración y Presupuesto (OMB, Office of Management and Budget) 

actualmente válido. 

Esta información está autorizada por la Ley de Vivienda de los Estados Unidos de 1937, en su forma enmendada, la Ley de Recuperación 

Urbana-Rural y Vivienda de 1983 y la Ley de Enmiendas Técnicas para Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1984. Esta información es 

necesaria para cumplir con los cambios exigidos por la OMB en las categorías Etnia y Raza para registrar los requisitos de datos del 

formulario 50059 para el HUD. Los propietarios/agentes deben ofrecerle a la cabeza y la cocabeza de cada grupo familiar la oportunidad de 

“autocertificación” durante la entrevista de solicitud o la firma del contrato de alquiler. Los inquilinos que ya están en la vivienda deben 

completar el formulario como parte de su próxima recertificación provisional o anual. Este proceso le permitirá al propietario/agente recopilar la 

información necesaria sobre todos los miembros del grupo familiar. Los documentos completados de cada grupo familiar deben engraparse juntos 

y guardarse en el archivo del grupo familiar. Los padres o tutores deben completar la autocertificación para los niños menores de 18 años. Una 

vez que se proporcionen los fondos de desarrollo del sistema y se implementen las mejoras adecuadas del sistema, los propietarios/agentes 

deberán informar los datos sobre raza y etnia de forma electrónica al Sistema de Certificación de Asistencia de Alquiler para Inquilinos (TRACS, 

Tenant Rental Assistance Certification System). Esta información no se considera confidencial y no requiere ninguna protección especial. 

1  formulario HUD-2701-6H (9/2003)  



Instrucciones para la declaración de datos sobre raza y etnia (formulario HUD-27061-H) 

A. Instrucciones generales: 

B. Las personas que deseen recibir asistencia para la vivienda (solicitantes) del Departamento de Vivienda y 

Desarrollo Urbano y aquellas que actualmente la reciben (inquilinos) deben completar este formulario. 

El propietario y los agentes deben ofrecerle al solicitante/inquilino la opción de completar el formulario. El 

formulario debe completarse en la solicitud inicial o cuando se firma el contrato de alquiler. A los 

inquilinos que ya están en la vivienda también se les debe ofrecer la oportunidad de completar el formulario 

como parte de la próxima recertificación provisional o anual. Una vez que se completa el formulario no es 

necesario que se complete nuevamente a menos que haya cambios en la composición familiar o con la 

cabeza de familia. No se aplican sanciones a las personas que no completen el formulario. Sin embargo, el 

propietario o agente pueden dejar una nota en el archivo del inquilino para indicar que el 

solicitante/inquilino se negó a completar el formulario. Los padres o tutores deben completar el 

formulario para los menores de 18 años. 

La Oficina de Vivienda tiene permiso para usar este formulario para recopilar datos sobre raza y etnia en 

los programas de vivienda asistencial. Los documentos completados de todo el grupo familiar deben 

engraparse juntos y guardarse en el archivo del grupo familiar. 

1. Las dos categorías étnicas entre las que debe elegir se definen a continuación. Debe marcar una de las dos 

categorías. 

1. Hispano o latino. Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, sudamericano, 

centroamericano o de otra procedencia o cultura españolas, independientemente de la raza. El 

término “procedencia española” se puede usar como alternativa a “hispano” o “latino”. 

2. No hispano ni latino. Una persona que no es de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, 

sudamericano, centroamericano ni de otra procedencia o cultura españolas, independientemente de 

la raza. 

2. Las cinco categorías raciales entre las que debe elegir se definen a continuación: Debe marcar todas las que 

correspondan. 

1. Indio americano o nativo de Alaska. Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos 

originarios de América del Norte y del Sur (incluida Centroamérica) y que mantiene una afiliación tribal 

o apego con la comunidad. 

2. Asiático. Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, 

el sudeste asiático o el subcontinente indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 

Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam. 

3. Negro o afroamericano. Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros 

de África. Los términos “haitiano” o “negro” se pueden usar como alternativa a “afroamericano”. 

4. Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico. Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los 

pueblos originarios de Hawái, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico. 

5. Blanco. Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, Oriente 

Medio o África del Norte. 

 

 

2  formulario HUD-2701-6H (9/2003)  



N.º de control de la OMB 2502-0581 
Vto. (30/11/2015) 

Información del contacto opcional y complementario para los solicitantes de viviendas asistenciales del HUD 

COMPLEMENTO PARA LA SOLICITUD DE VIVIENDAS ASISTENCIALES FINANCIADAS  

POR EL GOBIERNO FEDERAL 

Este formulario debe proporcionarse a cada solicitante de viviendas asistenciales financiadas por el gobierno federal. 

Instrucciones: Organización o persona de contacto opcional: Usted tiene derecho por ley a incluir, como parte de su solicitud 

de vivienda, el nombre, la dirección, el número de teléfono y otra información pertinente de un familiar, amigo u organización 

social, sanitaria, de defensa o de otro tipo.  El propósito de esta información de contacto es identificar a una persona u 

organización que pueda ayudar a resolver cualquier problema que pueda surgir durante su alquiler o ayudar a prestar cualquier 

servicio o atención especial que usted podría requerir.  Usted puede actualizar, eliminar o modificar en cualquier momento la 

información que proporciona en este formulario. Usted no tiene la obligación de proporcionar esta información de contacto, 

pero, si decide hacerlo, incluya la información pertinente en este formulario. 

 Marque esta casilla si decide no proporcionar la información de contacto. 

Nombre del solicitante: 

Dirección postal: 

Número de teléfono: Número de teléfono celular: 

Nombre de la organización o persona de contacto adicional: 

Dirección: 

Número de teléfono: Número de teléfono celular: 

Dirección de correo electrónico (si corresponde): 

Relación con el solicitante: 

Motivo del contacto: (Marque todas las opciones que correspondan) 

 Emergencias  Ayuda con el proceso de recertificación 

 No podemos comunicarnos con usted  Cambio en los términos del alquiler  

 Cancelación de la ayuda para el alquiler  Cambio en las normas internas  

 Desalojo de la unidad  Otro _____________________________ 

 Pago atrasado del alquiler 

Compromiso de la Autoridad de Vivienda o el propietario: Si lo aprueban para una vivienda, esta información se conservará como parte de 

su archivo del inquilino. Si surgen problemas durante su alquiler o si usted necesita servicios o atención especial, podemos ponernos en contacto 

con la persona o la organización que indicó para que nos ayude a resolver los problemas o a prestarle cualquier servicio o atención especial. 

Declaración de confidencialidad: La información proporcionada en este formulario es confidencial y no se divulgará a nadie salvo que lo 

permita el solicitante o la ley vigente. 

Aviso legal: La sección 644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 (Ley Pública 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992) 

exige que cada solicitante de viviendas asistenciales financiadas por el gobierno federal tenga la opción de proporcionar información sobre una 

organización o persona de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitante, el proveedor de la vivienda acepta cumplir con los requisitos 

de no discriminación e igualdad de oportunidades de la sección 5.105 del Título 24 del Código de Reglamentos Federales (CFR, Code of Federal 

Regulations), incluidas las prohibiciones de discriminación en la admisión o la participación en programas de vivienda financiados por el 

gobierno federal por motivos de raza, color, religión, origen nacional, sexo, discapacidad y situación familiar en virtud de la Ley de Vivienda 

Justa, y la prohibición de discriminación por edad en virtud de la Ley Contra la Discriminación por Edad de 1975. 

  

Firma del solicitante Fecha 

Los requisitos relativos a la recopilación de información incluidos en este formulario se presentaron a la OMB en virtud de la Ley de Reducción de Trámites de 1995 (secciones 3501-

3520 del Título 44 del Código de los Estados Unidos [USC, United States Code]). Se estima que la carga horaria para la recopilación de esta información pública es de 15 minutos por 

respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos necesarios y completar y revisar la información 

recopilada. La sección 644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 (sección 13604 del título 42 del USC) le impuso al HUD la obligación de exigir que los proveedores 

de viviendas que participan en los programas de vivienda asistencial del HUD les ofrezcan a todas las personas o familias que solicitan ocupación en viviendas asistenciales del HUD la 

opción de incluir en la solicitud de ocupación el nombre, la dirección, el número de teléfono y otra información pertinente de un familiar, amigo o persona asociada con una organización 

social, sanitaria, de defensa o similar. El objetivo de proporcionar esta información es facilitar el contacto del proveedor de la vivienda con la organización o persona identificada por el 

inquilino para que ayude en la prestación de cualquier servicio o atención especial para el inquilino y en la resolución de cualquier problema relacionado con el alquiler que surja durante 

el alquiler de dicho inquilino. El proveedor de la vivienda deberá mantener esta información de solicitud complementaria de forma confidencial. Proporcionar la información es 

fundamental para el funcionamiento del programa de vivienda asistencial del HUD y es voluntario.  Respalda requisitos legales y controles administrativos y del programa que previenen 

el fraude, el derroche y el mal manejo. De conformidad con la Ley de Reducción de Trámites, una agencia no puede realizar ni patrocinar una recopilación de información, y una persona 

no tiene la obligación de responder, salvo que la recopilación incluya un número de control de la OMB actualmente válido. 

Declaración de privacidad: La Ley Pública 102-55 autoriza al HUD a recopilar toda la información (excepto el número de Seguro Social [SSN, Social Security number]) que el 

HUD usará para proteger los datos relativos a desembolsos de las acciones fraudulentas. 

Formulario HUD-92006 (05/09) 



AUTORIZACIÓN 

Como parte de mi solicitud para alquilar un departamento (o lugar de trabajo) en  , por medio del presente doy mi autorización 

para que la empresa de administración o su abogado puedan obtener mi informe de la Oficina de Identificación Criminal  

(BCI, Bureau of Criminal Identification) y cualquier otro informe de antecedentes penales que pueda existir. 

Nombre completo (en letra de imprenta):  ______________________________________  

Dirección actual:  _________________________________________________________  

Fecha de nacimiento:  ______________________________________________________  

N.º de Seguro Social:  ______________________________________________________  

Firma:  _________________________________________________________________  

Compareció personalmente ante mí, notario público, la persona arriba identificada, que firmó en mi presencia e indicó que la 

información anterior es auténtica y correcta. 

______________________________ 

Notario público 

Nombramiento válido hasta: 

NOTA: SE ADJUNTA UNA FOTOCOPIA DE LA LICENCIA DE CONDUCIR DEL SOLICITANTE U OTRA 

IDENTIFICACIÓN CON FOTOGRAFÍA. 

NOTA: SE ADJUNTA UNA FOTOCOPIA DE LA LICENCIA DE CONDUCIR DEL SOLICITANTE U OTRA 

IDENTIFICACIÓN CON FOTOGRAFÍA. 

 


