Devuelva el paquete debidamente completado a: "
NYC Dept. of Housing Preservation and Development
Division of Tenant Resources (DTR)

Oficina de Operaciones

Project-Based Programs Unit Departamento de L
Preservacion de Vivienda

100 Gold Street, Room 4N y DIVISION DE RECURSOS

New York, NY 10038 Desarrollo de la Vivienda PARA INQUILINOS

PAQUETE DE RECERTIFICACION DE SUBSIDIO PARA ALQUILER
Para: Vales de eleccién de vivienda, Vales Basados en Proyectos, Shelter Plus Care y MOD SRO Rehab)
Nombre del administrador de casos

Nombre del titular del
contrato de alquiler:

El paquete completo se entrega el o antes del
(los paquetes que se entreguen tarde pueden tener
como consecuencia la rescision del arrendamiento):

Direccién:

Estimado/a participante del subsidio para alquiler:

Como participante del programa de Subsidio para alquiler del Departamento de Preservacion y Desarrollo de la
Vivienda de la Ciudad de Nueva York (New York City Department of Housing Preservation and Development's,
HPD), las reglamentaciones federales exigen que se recertifique anualmente para continuar recibiendo la ayuda.
Le pedimos que:
[JLeay complete la parte de arriba de cada pagina de este paquete.
Complete la parte “Resumen del nucleo familiar participante en el subsidio para alquiler”.
Pida que todos los miembros de su nucleo familiar que sean mayores de 18 afios firmen esto:

0 “Autorizacion para revelar informacion”

0 “Deudas con agencias de vivienda publica y rescisiones de arrendamientos” (Formulario 10)
[0 Complete todos los formularios que se apliquen a su ntcleo familiar (Formularios 2-10).

Lea y complete la lista de comprobacion de la recertificacion para asegurarse de que haya incluido todos
los documentos necesarios.

Lea, firme y escriba la fecha en la declaracion de certificacion abajo.

Haga una copia de este paquete para su expediente. Si necesita mas copias de cualquier formulario, haga
copias u obtenga copias para imprimir en la siguiente direccion web: https://www.nyc.gov/hpd/dtr-forms.

] Envie el paquete de recertificacion al HPD:

0 Enlinea por medio del portal de carga segura de documentos del HPD: https://a806-asap.nyc.gov/HPDPortal/ ;
Por correo electrénico cifrado a DTRAI@hpd.nyc.gov ; Por fax al 212.863.5299

Si tiene una discapacidad y necesita una adaptacion razonable, puede solicitar una adaptacion visitando nuestro sitio
web https://www.nyc.gov/hpd/dtr-forms y enviando un formulario o llamando a 917-286-4300.

¢ Lo ayudé alguien que no es empleado del HPD ¢Necesita ayuda?
a completar este paquete de recertificacion?

Nombre Llame al HPD al 917-286-4300. Para obtener
Relaciéon con usted mas informacion sobre las politicas de la
Teléfono Seccién 8 de HCV del HPD, consulte el Plan
Direccion Administrativo del HPD en http://www.nyc.gov/
Correo electronico html/hpd/html/tenants/section_8.shtml.

Declaracion de certificacion: titular del contrato de alquiler, lea, firme y escriba la fecha abajo.

Lei los formularios y las instrucciones adjuntos de la recertificacion anual para el subsidio para alquiler del
HPD. Completé mi certificacion con la informacién mas actualizada de los ingresos, bienes y composicion
familiar de mi nucleo familiar. Entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia gubernamental se
castigara segun la ley federal y puede tener como consecuencia la rescision de mi participacion en el
programa de Subsidio para alquiler. Ademas, entiendo que el HPD verificara la informaciéon de mis ingresos
con un tercero, como la base de datos de Verificacion de ingresos empresariales.

Firma del titular del contrato de alquiler (obligatoria) Fecha del dia (obligatoria)

&% [mpreso en papel que contiene 30% de material
‘; reciclado.


https://www.nyc.gov/hpd/dtr-forms
https://www.nyc.gov/hpd/dtr-forms

. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
Departamento de DE ALQUILER (altimos 4 digitos)

Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

RESUMEN DEL NUCLEO FAMILIAR PARTICIPANTE DEL SUBSIDIO PARA ALQUILER

¢ Necesita ayuda en algun otro idioma aparte de inglés? 1S INo
Si respondié Si, mencione el idioma:

Escriba abajo toda la informacion que se le pide. Entregue la documentacion de respaldo descrita en cada seccion.
ESTE FORMULARIO LO DEBE COMPLETAR EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER.

El titular del contrato de alquiler es responsable de toda la informacion reportada en nombre de los
miembros del nucleo familiar.

Numero de Seguro Social |Apellido Primer nombre |Teléfonos durante el dia

Direccién Apartamento |Ciudad |Estado |Cédigo postal |Direccién de correo electrénico

MIEMBROS DE LA FAMILIA

La composicidn del nucleo familiar debe verificarse en cada recertificacion y durante el afo, si cambia. Mencione
a todos los miembros del nucleo familiar abajo y escriba la informacion que se le pide. Si hay algun cambio en el
nucleo familiar desde la ultima recertificacion anual, entregue al HPD la documentacién de respaldo.

Si algun miembro del nucleo familiar se mudé o fallecid, complete la “Solicitud para quitar a un miembro del
nucleo familiar’ (Formulario 3). Si quiere pedir que se agregue a un miembro del nucleo familiar, complete la
“Solicitud para agregar a un miembro del nucleo familiar” (formulario 2).

NUMERO
ESTUDIANTE DE ¢TIENE ESTA
NOMBRES Y A TIEMPO SEGURO FECHA DE PERSONA UNA
APELLIDOS COMPLETO SOCIAL | EDAD | NACIMIENTO | CIUDADANIA | DISCAPACIDAD?

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

OO 00000000

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.




. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
Departamento de DE ALQUILER (altimos 4 digitos)

Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS DEL NUCLEO FAMILIAR

Todos los ingresos de cada miembro del nucleo familiar se deben reportar y verificar en cada recertificacion.
Escriba abajo todos los ingresos del nucleo familiar y presente al HPD la documentacién de respaldo (como
recibos de pago de salario) para todos los ingresos, incluyendo los del empleo, pensiones, beneficios del
gobierno, manutencion de menores, y todos los tipos de ingresos mencionados en el formulario ";Qué son
ingresos?". Si los ingresos son del empleo, complete la “Verificacion de salarios” (Formulario 4).

FRECUENCIA

(por ejemplo: INGRESOS ANUALES
NOMBRES Y DESCRIPCION DE semanal, (si lo sabe; si no,
APELLIDOS LOS INGRESOS mensual) CANTIDAD déjelo en blanco)

CUENTAS BANCARIAS DEL NUCLEO FAMILIAR, CUENTAS FINANCIERAS
EN LINEA Y OTROS BIENES (APARTE DE BIENES INMUEBLES)

Todos los bienes del nucleo familiar deben reportarse en cada rectificacion. Escriba todos los bienes de todos
los miembros del nucleo familiar, junto con la documentacién de respaldo segun se mencionan en la
“Verificacion de bienes” (Formulario 5).

Si ya no tiene un bien que haya reportado antes al HPD, presente documentacién, como una declaracion de
cierre o una carta de traspaso de su banco. Si deja esta seccion totalmente en blanco, estara declarando al HPD
que su nucleo familiar no tiene bienes.

Para obtener una lista de las distintas fuentes de bienes, consulte el formulario ";Qué es un bien?” abajo.

Descripcion de la cuenta o INGRESOS
tipo de bien/nimero de cuenta PREVISTOS
NOMBRES Y APELLIDOS (si corresponde) CANTIDAD (por ejemplo, interés)

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.




Departamento de

Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

Division de Recursos para Inquilinos

NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO
DE ALQUILER

NUMERO DE SEGURO SOCIAL
(altimos 4 digitos)

BIENES INMUEBLES

Los nudcleos familiares deben reportar la titularidad de cualquier bien inmueble en toda recertificacion.
Enumere todas las propiedades en las que una familia tiene interés de titularidad y complete el formulario

Declaracién de bienes inmuebles que puede encontrar en

information/section-8.page).

(https://www.nyc.gov/site/hpd/services-and-

¢ Es alguna propiedad una cooperativa (Co-op)? Si T~ No
¢ Cobra alquiler de esta propiedad? Si No
¢ Es alguna de las propiedades que tiene su residencia principal? I Si I~ No
INGRESOS
NOMBRES DE VALOR PREVISTOS
LOS PROPIETARIOS ) DE LA (por ejemplo, ingresos
DE LOS BIENES DIRECCION DE LA PROPIEDAD PROPIEDAD por alquiler)

SI VENDIO O ABANDONC') BIENES DESDE SU INGRESO EN EL PROGRAMA O DESDE SU ULTIMA
CERTIFICACION, COMPLETE LA SECCION DE ABAJO: INGRESOS POR VENTA

NOMBRES DE LOS
PROPIETARIOS DE
LOS BIENES

DIRECCION DE LA PROPIEDAD

PRECIO DE
VENTA

GANANCIA
OBTENIDA

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.




. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
DE ALQUILER (Gltimos 4 digitos)

Departamento de
Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

GASTOS MEDICOS

Si el titular del contrato de alquiler o el conyuge es mayor de 62 afios o tiene una discapacidad documentada,
puede declarar los gastos médicos no reembolsados actuales y previstos, tanto peridédicos como de una sola
vez, desde su ultima recertificacion anual completando la "Declaraciéon de gastos médicos y de farmacia no
reembolsados” (Formulario 6) y presentando documentacién de respaldo, incluyendo constancia de pago.
Complete este formulario incluso si sus gastos no han cambiado. Enumere abajo cualquier gasto médico
calificado y entregue al HPD la documentacion de respaldo.

NOMBRE COMPLETO ] CANTIDAD
DEL FAMILIAR DESCRIPCION DE LOS GASTOS ANUAL

GASTOS POR DISCAPACIDAD

Si usted o un miembro del ndcleo familiar tiene una discapacidad documentada, puede declarar gastos por
discapacidad no reembolsados actuales y previstos, tanto periddicos como de una sola vez, desde su Ultima
recertificacion anual completando la “Declaracion de gastos por discapacidad no reembolsados” (Formulario 7).
Complete este formulario incluso si sus gastos no han cambiado. Enumere abajo cualquier gasto por
discapacidad calificado y entregue al HPD documentacion de respaldo.

NOMBRE COMPLETO ) CANTIDAD
DEL FAMILIAR DESCRIPCION DE LOS GASTOS ANUAL

é‘.‘ Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.



. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
DE ALQUILER (Gltimos 4 digitos)

Departamento de
Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

GASTOS DE CUIDADO INFANTIL

Si tiene gastos por cuidado infantil no reembolsados actuales y previstos, tanto peridédicos como de una sola
vez desde su Ultima recertificacion anual, consulte el formulario "Verificacion de gastos de cuidado infantil”
(Formulario 9) para saber si califica para esta deduccidon. Complete este formulario incluso si sus gastos no han
cambiado. Enumere abajo cualquier gasto por cuidado infantil calificado y entregue al HPD la documentacion

de respaldo.

NOMBRE COMPLETO
DEL MENOR CANTIDAD ANUAL

SUBSIDIO POR SERVICIOS PUBLICOS

El subsidio por servicios publicos debe verificarse en cada recertificacion. Si alguna de la informacion de abajo
es incorrecta, presente al HPD una factura de los servicios publicos.

SERVICIO PUBLICO | PAGADO POR EL PROPIETARIO (si 0 no) | PAGADO POR EL INQUILINO (si o no)

Gas

Electricidad

Calefaccion y
agua caliente

¢ Esta registrado algun miembro adulto del nucleo familiar como agresor sexual de por vida desde que comenzo
la ayuda de Vivienda con subsidio para alquiler en HPD? []Si []No
Si respondio Si, es necesario que mencione el nombre del miembro del nucleo familiar:

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.



Numero de control OMB: 2577-0295

Use este formulario para las reevaluaciones que entren en vigencia a partir del 1 de enero de 2024. Use el formulario HUD-9886 para las reevaluaciones
con vigencia anterior al 1 de enero de 2024.

Autorizacion para compartir la informacion/Aviso de la Ley de Privacidad al Departamento de Vivienda y Desarrollo

Urbano de los EE. UU. (U.S. Department of Housing and Urban Development) y a la Agencia de Vivienda (HA)
Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los EE. UU., Oficina de Vivienda Publica e Indigena

PHA o IHA que solicita que se comparta la informacion (direzcién completa, nombre del contacto y
fecha): Departamento de Preservacion y Desarrollo de Vivienda de la Ciudad de Nueva York

Representante de la Division de Recursos para Inquilinos y Propietarios

Fecha: 3/14/25

Autoridad: Articulo 904 de la Stewart B. McKinney Homeless Assistance
Amendments Act of 1988 (Ley Stewart B. McKinney de modificaciones
de la Ley de asistencia para personas sin hogar de 1988), modificada por el
articulo 903 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 y el
articulo 3003 de la Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria de
1993. Esta ley esta en la seccion 3544 del titulo 42 del U.S.C. Esta ley
exige que firme un formulario de consentimiento autorizando: (1) que el
HUD y la Agencia/Autoridad de Vivienda (HA) soliciten a los
empleadores actuales o anteriores una verificacion de los sueldos y
salarios; (2) que el HUD y la HA soliciten la informacion de reclamos de
salarios e indemnizaciones por desempleo a la agencia estatal responsable
de conservar esta informacion, y (3) que el HUD solicite a la
Administracion del Seguro Social y al Departamento de Servicio de Rentas
Internas de los EE. UU. ciertos datos relativos a la declaracion de renta.

Seccion 104 de la Housing Opportunity and Modernization Act of 2016
(Ley de oportunidades de vivienda y modernizacion de 2016). Esta ley esta
en la seccion 1437n del titulo 42 del U.S.C. Esta ley exige que usted firme
un formulario de consentimiento que autoriza a la HA a solicitar la
verificacién de cualquier expediente econdmico procedente de cualquier
institucion bancaria, tal y como se define en la Right to Financial Privacy
Act (Ley de derecho a la privacidad economica) (seccion 3401 del titulo 12
del U.S.C.), siempre que la HA considere que el registro es necesario para
determinar la elegibilidad de un solicitante o participante para recibir
asistencia o determinar el alcance de las prestaciones.

Objetivo: Si firma este formulario de consentimiento, autoriza al HUD
y a la HA mencionada arriba a solicitar informacion sobre sus ingresos
a las fuentes indicadas en el formulario. El HUD y la HA necesitan
esta informacion para verificar los ingresos de su grupo familiar y asi
garantizar que usted es elegible para recibir beneficios de asistencia
para la vivienda y que el alcance de estos beneficios es el correcto.
EIHUD y la HA pueden hacer uso de programas informaticos de
cotejo para comparar los datos de estas fuentes y verificar su
elegibilidad y el alcance de sus beneficios.

Usos de la informacion que se recibira: El HUD tiene la obligacion
de proteger la informacion sobre ingresos que reciba de acuerdo con la
Ley de Privacidad de 1974, seccion 552a del titulo 5 del U.S.C. El
HUD puede revelar informacion (que no sea informacion de
declaracion de impuestos) para ciertos usos rutinarios, como por
ejemplo a otras agencias gubernamentales con fines policiales, a
agencias federales para determinar la idoneidad para un empleo y a las
HA para determinar la asistencia para la vivienda. La HA también esta
obligada a proteger la informacion sobre ingresos que reciba en virtud
de la legislacion estatal aplicable en materia de privacidad. Los
empleados del HUD y de la HA pueden tener penalizaciones por
revelaciones no autorizadas o usos indebidos de la informacién sobre
ingresos que se reciba en virtud del formulario de consentimiento. Los
propietarios privados no pueden solicitar ni recibir informacion
autorizada en este formulario.

La organizacion solicitante conserva el original.

Referencia: Manuales 7420.7, 7420.8 y 7465.1

.Quién debe firmar el formulario de consentimiento? Todos los
miembros de su familia mayores de 18 afios deben firmar el formulario
de consentimiento. Si se incorporan nuevos miembros adultos a la
familia o si alguno de ellos cumple 18 afios, se deberan recibir las
firmas correspondientes.

Las personas que soliciten o reciban ayuda en virtud de los siguientes
programas deben firmar este formulario de consentimiento:

Viviendas publicas
Vale de eleccion de vivienda
Rehabilitacion Moderada de Seccion 8

2 Qué sucede si no firmo el formulario de consentimiento? No firmar el
formulario de consentimiento puede generar la denegacion de la
elegibilidad o la terminacion de sus prestaciones de asistencia para la
vivienda o ambas cosas. La denegacion de la elegibilidad o la terminacion
de las prestaciones estan sujetas a los procedimientos de queja formal de la
HA y a los procedimientos de audiencia informal de la Seccion 8.

. Qué sucede si revoco el consentimiento? Si revoca el
consentimiento, la PHA no podré verificar su informacion, aunque la
comparacion de datos entre el HUD y otros organismos continuara
automaticamente en el sistema de Verificacion de Ingresos
Empresariales (EIV) si la familia no es dada de baja del programa.

Fuentes de informacion que se recibira

Agencias de Recoleccion de Informacion de Sueldos del Estado
(Este consentimiento se limita a los salarios e indemnizaciones por
desempleo que he cobrado mientras recibia prestaciones de asistencia
para la vivienda).

Administracion del Seguro Social de los EE. UU. (solo HUD) (Este
consentimiento se limita a la informacion salarial y de trabajo
auténomo y a los pagos de ingresos por jubilacion a los que se hace
referencia en la seccion 6103(1)(7)(A) del Codigo de Rentas Internas).

Departamento de Servicio de Rentas Internas de los EE. UU. (solo
HUD) (Este consentimiento se limita a los ingresos no derivados del
trabajo [es decir, intereses y dividendos]).

También se puede recibir informacion directamente de: (a)
empleadores actuales y anteriores en relacion con sueldos y salarios y
(b) instituciones financieras, tal y como se define en la Right to
Financial Privacy Act (Ley de derecho a la privacidad econdmica)
(seccion 3401 del titulo 12 del U.S.C.), siempre que la HA considere
que el registro es necesario para determinar la elegibilidad de un
solicitante o participante para recibir asistencia o determinar el alcance
de las prestaciones. Entiendo que la informacion sobre los ingresos
recibida de estas fuentes se usara para verificar la informacion que yo
dé para determinar mi elegibilidad para los programas de asistencia
para la vivienda y el alcance de las prestaciones. Por lo tanto, este
formulario de consentimiento solo autoriza a compartir la informacion
recibida directamente de empleadores e instituciones financieras.

Formulario HUD-9886-A (10/23)

Fecha de expiracion: 10/31/26



Consentimiento: Doy mi consentimiento para que el HUD o la HA soliciten y reciban informacién sobre mis ingresos de las fuentes
indicadas en este formulario para verificar mi elegibilidad y el alcance de mis beneficios en el marco de los programas de asistencia
para la vivienda del HUD. Entiendo que las HA que reciban informacién sobre mis ingresos en virtud de este formulario de
consentimiento no pueden usarla para denegar, reducir o terminar mi asistencia sin antes verificar cual fue el importe, si realmente
tuve acceso a los fondos y cuiando se recibieron los fondos. Ademas, deberan darme la oportunidad de impugnar esas
determinaciones.

Este formulario de consentimiento sera valido hasta (i) la toma de una resolucion definitiva desfavorable para un solicitante de asistencia;
(ii) el cese de la elegibilidad de un participante para recibir asistencia del HUD y de la PHA, o (iii) la revocacion expresa de la autorizacion
por el solicitante o beneficiario de la asistencia (o familiar que corresponda) mediante una notificacion por escrito al HUD o a la PHA, lo
que ocurra primero.

Firmas:
Cabeza de familia Fecha
Numero de Seguro Social (si tiene) del cabeza de familia Otro familiar mayor de 18 afios Fecha
Coényuge Fecha Otro familiar mayor de 18 afios Fecha
Otro familiar mayor de 18 afios Fecha Otro familiar mayor de 18 afios Fecha
Otro familiar mayor de 18 afios Fecha Otro familiar mayor de 18 afios Fecha

Aviso de privacidad Autoridad: El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) tiene autorizacion para recopilar esta informacion en
virtud de la Ley de Vivienda de los EE. UU. de 1937 (seccion 1437 y siguientes del titulo 42 del U.S.C.), el titulo VI de la Ley de Derechos Civiles
de 1964 (seccion 2000d del titulo 42 del U.S.C.) y la Ley de Vivienda Justa (seccion 3601-19 del titulo 42 del U.S.C.). Objetivo: Este formulario
autoriza al HUD y a la HA mencionada arriba a solicitar informacion sobre sus ingresos para verificar los ingresos de su grupo familiar y asi
garantizar que usted es elegible para los beneficios de asistencia para la vivienda y que el alcance de estos beneficios es el correcto. Si no se da la
informacion solicitada, el resultado podria ser la demora o el rechazo de la aprobacion de la elegibilidad.

Penalizaciones por uso indebido de este consentimiento: El HUD y la HA (o cualquier empleado del HUD o de la HA) pueden tener
penalizaciones por la revelacion no autorizada o el uso indebido de la informacion recopilada en virtud de este formulario de consentimiento.
El uso de la informacion recogida en virtud del formulario HUD 9886 esta restringido a los fines citados en ese formulario. Toda persona que pida,
reciba o revele a sabiendas o voluntariamente cualquier informacion con engafios sobre un solicitante o participante podra ser acusada de delito
menor y penalizada por un maximo de $5,000. Cualquier solicitante o participante afectado por la revelacion negligente de su informacion puede
iniciar una demanda civil por dafios y perjuicios y solicitar otras compensaciones, segun corresponda, contra el funcionario o empleado del HUD
o de la HA por la revelacion no autorizada o el uso indebido.

Declaracién de obligaciones de la OMB. Se calcula que la obligacion publica de informar acerca de esta recopilacion de informacion es de 0.16
horas para las nuevas admisiones y de 0.08 horas para los miembros del grupo familiar que cumplen 19 afios, incluyendo el tiempo de revision,
busqueda en las fuentes de datos existentes, recopilacion y mantenimiento de los datos necesarios, y rellenado y revision de la informacion
recopilada. La recopilacion de la informacion sobre ingresos y bienes es necesaria para determinar la elegibilidad para el programa. La presentacion
del formulario de consentimiento es necesaria (formulario HUD 9886) para que las PHA puedan cumplir los requisitos del articulo 904 de la Ley
Stewart B. McKinney de modificaciones de la Ley de asistencia para personas sin hogar de 1988, modificada por el articulo 903 de la Ley de
Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992, el articulo 3003 de la Ley Omnibus de Reconciliacion Presupuestaria de 1993 (seccion 3544 del titulo
42 del U.S.C.) y el articulo 104 de la HOTMA para garantizar que ¢l HUD y las PHA puedan verificar la elegibilidad y la informacion sobre los
ingresos de los solicitantes y participantes. La informacion recogida esta protegida por la Ley de Privacidad. Envie sus comentarios sobre esta
estimacion de la obligacion o sobre cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion, incluyendo sugerencias para reducir esta obligacion,
a la Oficina de Vivienda Publica e Indigena de los EE. UU. Department of Housing and Urban Development, Washington, DC 20410. Si quiere
enviar sus comentarios, haga referencia a la aprobacion OMB nro. 2577-0295. El HUD no puede organizar ni patrocinar una recopilacion de
informacion, y ninguna persona esta obligada a responder a ella, a menos que la recopilacion muestre un nimero de control valido.

La organizacion solicitante conserva el original. Referencia: Manuales 7420.7, 7420.8 y 7465.1 Formulario HUD-9886-A (10/23)
Fecha de expiracion: 10/31/26



. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
Departamento de DE ALQUILER (altimos 4 digitos)

Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

FORMULARIO 2. SOLICITUD PARA AGREGAR A UN MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR

Complete este formulario para declarar cualquier incorporacion a su nucleo familiar
por nacimiento, adopcion, matrimonio o pareja de hecho, o si quiere solicitar que se
agregue a cualquier otra persona a su nucleo familiar. Se evaluara a todas las

¢Completo usted
este formulario?

personas mayores de 18 afos propuestas para incorporarlas en el grupo familiar
con relacion a sus antecedentes penales y registro de agresores sexuales. Si No d
DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ! corresponde
ALQUILER Y EL MIEMBRO PROPUESTO D D

Es necesario para todos los miembros propuestos del nucleo familiar mayores de 18 anos:

[] Una identificacion con foto, tarjeta del Seguro Social, partida de nacimiento y constancia de la
direccidon mas reciente.

[] Una “Autorizacién para revelar informacion” firmada (Formulario 1).

[[] La documentacién de cualquier ingreso recibido por el miembro propuesto del nucleo familiar es
obligatoria para todos los miembros propuestos del nucleo familiar menores de 18 afios.

] Documentos de custodia o una carta de un proveedor de servicios sociales en la que conste que el
menor reside permanentemente con el titular del contrato de alquiler.

[C] Una copia de la tarjeta del Seguro Social y de la partida de nacimiento.

[] Constancia de pagos de manutencion de menores (si el nuevo miembro del nucleo familiar recibe
manutencion de menores).

APELLIDO PRIMER NOMBRE RELACION CON EL TITULARDEL  NUMERO DE SEGURO SOCIAL
CONTRATO DE ALQUILER

I__ I Sexo:[]Hombre[]Mujer ¢Esta discapacitado? [ ]Si[_JNo ¢Es estudiante?[]Si[]No
FECHA DE
NACIMIENTO

¢Estaempleado? []Si []No. Sirespondié Si, complete la “Verificacién de salarios”

(Formulario 4). Todos los ingresos devengados y no devengados deben documentarse. Consulte
la seccion “¢Qué son ingresos?".

Declaracion del estado migratorio  [] Ciudadano [] Extranjero con estatus migratorio elegible
[ ] Extranjero que decide no declarar el estatus migratorio elegible

Si su estado es de “Ciudadano”, debe presentar la documentacion probatoria. Si es “Extranjero con
estatus migratorio elegible”, debe incluir uno de estos documentos: 1) tarjeta de residencia permanente
(formulario 1-551), 2) registro de llegada y salida (I-94), 3) tarjeta de residente temporal (I-688) o tarjeta de
autorizacion de empleo (I-688B). Si su estado es “Extranjero que decide no declarar el estatus migratorio
elegible”, el subsidio del nucleo familiar se basara en la cantidad de ciudadanos y residentes legales elegibles
del nucleo familiar.

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara de acuerdo con las leyes federales y puede dar como resultado la pérdida del subsidio.

FIRMA DEL MIEMBRO PROPUESTO DEL GRUPO FAMILIAR O DEL FECHA
TUTOR (SI ES MENOR DE 18 ANOS)

FIRMA DEL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER FECHA

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 3. SOLICITUD PARA QUITAR A UN MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR

Para pedir que quiten a alguna persona de la composicion del nucleo familiar segun
la Seccidén 8, complete este formulario y dé la documentacion de la nueva direccion
del miembro que se va (ejemplo: una copia del nuevo arrendamiento o factura de

¢Completé usted
este formulario?

servicios publicos del miembro que se fue/que se va). Si el miembro del nucleo No
familiar murid, dé la fecha del fallecimiento o una copia del certificado de defuncion. Si corresponde
DEBE COMPLETARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER. D D

Nombre de la persona que debe quitarse de la composicién del nucleo familiar segun la Seccién 8:

Apellido Primer nombre Numero de Seguro Social

Inclui los siguientes documentos para quitar al miembro de la familia mencionado arriba de mi
nucleo familiar:

[[] Contrato de arrendamiento o factura de servicios publicos de la nueva direccion del miembro del nucleo
familiar que se va/que se fue* O

[[] Copia del certificado de defuncion O

] Fecha de fallecimiento (EI HPD lo verificara con la Administracion del Seguro Social.)

*Si no se tiene copia disponible del contrato de alquiler o de la factura, explique por qué:

**El titular del contrato de alquiler debe firmar y escribir la fecha abajo.**

Yo, el titular del contrato de alquiler, certifico que la informacion dada al HPD en esta fecha
es exacta y completa a mi leal saber y entender. Entiendo que la informacion o las declaraciones falsas se
castigaran segun la ley federal y esto puede tener como consecuencia la rescision de mi asistencia para vivienda.
Ademas, entiendo que el HPD puede verificar mis ingresos u otra informacion relevante con un tercero, como la
base de datos de Verificacion de ingresos empresariales (EIV).

FIRMA DEL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER FECHA

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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¢ Qué son ingresos?

El titular del contrato de alquiler debe completar el formulario en la siguiente pagina ¢ Complet6 usted
para cada miembro del nucleo familiar que recibe ingresos y debe presentar la este formulario?
documentacion. Revise primero las definiciones y los ejemplos de los ingresos
mencionados abajo y compruebe si se aplican a algun miembro del grupo familiar. No

Si corresponde

DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL TITULAR DEL

CONTRATO DE ALQUILER.

FUENTES DE INGRESOS

Empleo: mencione la cantidad que usted o algun miembro del nucleo familiar reciben por su empleo. Presente dos
recibos de pago de salario consecutivos recientes o una carta de verificaciéon con membrete de su empleador en
la que se mencione la cantidad y la frecuencia de los pagos. También puede pedirle a su empleador que complete
el “Formulario 4. de Verificacion de salarios”.

Segquro Social/SSI: mencione la cantidad que usted o algun miembro del nucleo familiar reciben actualmente. El
HPD verificara esta informacion usando la base de datos de Verificacion de ingresos empresariales (EIV) del HUD.

Asistencia publica: presente una carta de verificacién que indique la cantidad de los beneficios pagados.

Manutencion de menores/Pensién alimenticia: presente la documentacién oficial o una carta de cualquiera de los
padres de los menores que vivan en el nucleo familiar que reciba asistencia donde uno o ambos padres estén
ausentes, que muestre la frecuencia y la cantidad de los pagos por la manutencién de menores o pensién
alimenticia. Presente un documento legal o copia de cualquier documento legal de separacién. Si no hay un
documento legal, presente una carta de la persona que paga la manutencion de menores donde se indique la
cantidad y frecuencia de la manutencion de menores que se da, si corresponde. Un menor solo se considerara
parte del nucleo familiar si reside alli por lo menos 183 dias (mas de 6 meses o0 mas del 50 %) del afo.

Discapacidad: presente la documentacion oficial de la frecuencia y la cantidad de los pagos por discapacidad.

Desempleo/Compensacion de los trabajadores: presente la documentacion oficial de la frecuencia y la cantidad
de los pagos por desempleo o por compensacion de los trabajadores.

Pensién/Jubilacién: esta categoria incluye las distribuciones de las cuentas IRA que deben reportarse. Presente la
documentacion oficial de la frecuencia y la cantidad de los ingresos por pensién/jubilacion.

Pago a veteranos: presente la documentacion oficial donde se mencione la frecuencia y la cantidad de los
ingresos que recibe como pago a veteranos.

Ayuda econémica/Beca: presente la documentacion oficial de la fuente de ayuda econdmica o beca educativa con
la cantidad y la frecuencia del dinero recibido.

Bienes inmuebles: presente la documentacion de cualquier ingreso que reciba por ser propietario de un bien
inmueble (por ejemplo, ingresos por alquileres, ingresos por la venta de una propiedad, etc.).

Trabajo por cuenta propia/Empleo por temporada: si trabaja por cuenta propia, tiene un empleo por temporada,
es un trabajador independiente (como repartidor o conductor de taxi que use una aplicacion de viajes compartidos
para teléfonos moviles) o ha tenido mas de un empleador en los ultimos 12 meses, presente una copia
debidamente completada y firmada de su declaracion de impuestos mas reciente.

Otros tipos de apoyo: si un miembro del nucleo familiar recibe ingresos habituales de organizaciones o personas
(incluyendo familiares y amigos) que no vivan en su casa, presente la documentacion de dicho apoyo. Por ejemplo,
una declaracion firmada de la persona o agencia mencionando los ingresos para verificar la cantidad y la frecuencia.

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 4. VERIFICACION DE SALARIOS

El objetivo de este formulario es verificar el salario de cada miembro del grupo

familiar. Cada miembro del nucleo familiar que tenga un empleo debe completar

este formulario si los documentos que se mencionan abajo no estan disponibles:

e Dos (2) facturas de pago de salario consecutivas recientes en las que conste el
salario bruto.

¢Completé usted
este formulario?

e Carta del empleador en la que conste el salario bruto y el horario de trabajo

LA SECCION A DEBE COMPLETARLA EL MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR Si correggonde
EMPLEADO. LA SECCION B DEBE COMPLETARLA, SELLARLA Y FIRMARLA

EL EMPLEADOR ACTUAL.

SECCION A (debe completarla el EMPLEADO)
Nombre del empleado: Numero de Seguro Social:
SECCION B (debe completarla el EMPLEADOR)

Compaiiia: Direccion:

Representante del empleador: Cargo: Teléfono:

Frecuencia de pago
Tipo de ingresos Cantidad (por hora, por quincena, por
mes, por aino) Escribalo abajo

Promedio de horas que
trabaja por periodo de pago

Salario bruto actual:

Salario bruto durante los $
ultimos 12 meses

Horas extras: $
Bonificaciéon, comisién $
O propinas:

Salario de las Fuerzas $

Armadas por exposicién
a fuego hostil:

Salarios brutos previstos: $
(Si se espera un aumento
salarial, mencione la fecha de
entradaenvigor: [/ [/ )

Si el salario del empleado es por temporada, esporadico o no puede reflejarse con exactitud en el cuadro
de arriba, explique:
Fecha original de contratacién o recontratacion:
Fecha de finalizacién del empleo:

EL SELLO EN TINTA/GRABADO DE LA
COMPANIA ES OBLIGATORIO

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara segun las leyes federales.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FECHA

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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¢ QUE ES UN BIEN?

Un bien es algo que es de su propiedad y que puede convertir en dinero en efectivo, como cuentas bancarias,
bienes inmuebles, acciones y bonos. Si usted o cualquier miembro del nucleo familiar, incluyendo los nifios,

es propietario de alguno de los tipos de bienes que se mencionan abajo, deben declararlos en la pagina de
Resumen del nucleo familiar participante del subsidio para alquiler de este paquete de recertificacion. Ademas,
debe presentar los documentos que verifiquen el valor de los bienes y los ingresos percibidos a partir del bien,
si corresponde. No declarar los bienes puede tener como consecuencia que se rescinda o deniegue el subsidio.
Abajo hay una lista de los diferentes tipos de bienes y sus descripciones.

DEBE REVISARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER

FUENTES DE BIENES

e Cuentas bancarias: cualquier cuenta que esté abierta con cualquier saldo en cualquier banco, ya sea una
cuenta individual o conjunta. Algunos ejemplos son las cuentas de cheques, las cuentas de ahorro, las
cuentas de mercado de dinero y los certificados de depdsito. Presente una carta de verificacion con el
membrete de su institucion financiera, el estado de cuenta bancaria mas reciente o presente el Formulario 5,
Verificacion de bienes, completado por la institucién financiera.

e Cuentas financieras en linea: cualquier cuenta que sea en linea, que no sea un banco, y donde deposite
dinero en efectivo. Pueden ser cuentas para transferencia de dinero en linea o billeteras en linea en las que
puede guardar el dinero en efectivo.

e Cuentas de inversién: algunos ejemplos de cuentas de inversién son las acciones y los bonos. Presente la
documentacion oficial que acredite el valor y cualquier dividendo percibido en relaciéon con la cuenta o el
estado de cuenta mas reciente de la institucion financiera.

e Valor liquido en bienes inmuebles: el valor liquido en bienes inmuebles es el valor de mercado calculado de
cualquier propiedad que usted tenga, menos el saldo no pagado de los préstamos garantizados por el bien.
Presente las declaraciones del impuesto a la propiedad y las declaraciones de hipotecas, si corresponde.

e (Cuentas de ahorros para la jubilacién: una cuenta formal que le permite ahorrar dinero para gastarlo
después de que se jubile. Algunos ejemplos de este tipo de cuenta incluyen las cuentas IRA, Keogh y planes
401K. Presente la documentacion oficial que acredite el valor y cualquier dividendo percibido en relacion con
la cuenta o el estado de cuenta mas reciente de la institucion financiera.

e Cuentas de jubilacién o pension de la compafiia: (si algun miembro de la familia tiene acceso) Presente
documentacion oficial que tenga la informacion de la frecuencia y la cantidad de los pagos.

e Pago unico: pago por Unica vez que se guarda y puede verificarse. Algunos ejemplos de pagos Unicos son
las herencias, los pagos de seguros o convenios. Presente la documentacion oficial del valor del pago y
cualquier ingreso percibido en concepto de intereses.

e Bienes personales que se tienen como inversion: cualquier objeto o colecciéon de valor que pueda convertirse
en dinero en efectivo. Algunos ejemplos son las colecciones de monedas, los vehiculos para recreacion, las
joyas, etc. Presente la documentacion oficial del valor del bien y cualquier deuda pendiente.

e Mas ejemplos de bienes: otros ejemplos de tipos de bienes incluyen el dinero en efectivo del seguro de vida,
el dinero en efectivo de fideicomisos, anualidades, corporaciones S, asociaciones e inmuebles de tiempo
compartido. Se debe presentar la documentacion que acredite el valor de estos bienes.

ESTOS NO SON BIENES: NO agregue cuentas de transferencia electronica de beneficios (EBT) ni cuentas
similares que se usen para recibir beneficios del gobierno (como SNAP y WIC). Estos no son bienes.

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 5. VERIFICACION DE CUENTAS BANCARIAS Y OTROS BIENES

El objetivo de este formulario es tener una verificacion de los bienes de cada miembro
del grupo familiar hecha por un tercero. Los bienes son articulos de valor que se pueden
convertir en dinero en efectivo y pueden incluir cuentas de ahorros, cuentas de

¢ Completé usted
este formulario?

cheques, cuentas IRA, certificados de depodsito (CD), acciones/bonos y cuentas
financieras en linea. Cada miembro del nucleo familiar debe presentar los estados de
las cuentas bancarias u otra evidencia de bienes que dé la institucién financiera. Si
estos documentos no estan disponibles, cada miembro debe pedirle a su institucion
financiera que complete este formulario.

e Si un titular de bienes tiene bienes no verificados en mas de una instituciéon
financiera, debe usarse un formulario por separado para cada institucion financiera.

e Si los bienes declarados en este formulario son bienes conjuntos, puede

presentarse un solo formulario para los titulares de los bienes conjuntos. No
LA SECCION A DEBE COMPLETARLA EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER corresponde:
Y DEVOLVERSE SI NINGUN MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR TIENE BIENES. Si ‘QZZ"C'??JGA',"
LA SECCION B DEBE COMPLETARLA, SELLARLA Y FIRMARLA LA INSTITUCION
FINANCIERA POR CADA MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR QUE TENGA BIENES. | ] ]

SECCION A (Debe completarla el Titular del contrato de alquiler, si corresponde)
Certifico que nadie de mi nucleo familiar tiene una cuenta de ahorros, cuenta de cheques, cuenta IRA, CD ni
acciones/bonos.

Firma (titular del contrato de alquiler): Fecha:
SECCION B (Debe completarla la institucién financiera por cada miembro del grupo familiar que tenga bienes)
Nombre del Numero de
titular del bien Seguro Social

Tipo de bien Nimero Saldo Cargos o Tasa de interés ¢Es esta una cuenta/un
(cuentas de ahorro, de cuenta actual penalizaciones | actual/cantidad bien conjunto?
cuentas de cheques por retiro de acciones Si/ | Nombre del titular

acciones, corresponde)

certificados de
depdsito, etc.)

Institucién financiera: Direccion

Representante: Cargo: Teléfono:

EL SELLO EN TINTA/GRABADO DE LA
COMPANIA ES OBLIGATORIO

Certifico que la informacion de arriba es verdadera y exacta a partir de
(fecha). Entiendo que presentar declaraciones falsas ante una agencia gubernamental se castigara de acuerdo
con las leyes federales.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FECHA

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 6. FORMULARIO DE DECLARACION DE GASTOS MEDICOS Y DE FARMACIA NO REEMBOLSADOS

Si el titular del contrato de alquiler, titular conjunto o céonyuge tiene una ¢Completé usted
discapacidad, o es mayor de 62 afios y tiene gastos médicos o de farmacia este formulario?
no reembolsados (que no haya pagado ninguna otra persona que no sea usted),
complete este formulario por cada miembro del nicleo familiar que tenga gastos
meédicos o de farmacia. Debe presentar la verificacion de todos los gastos médicos

y de farmacia que haya hecho, no reembolsados, durante los ultimos 12 meses, si No

se prevé que seran un gasto en el proximo afio. Esto incluye copias de cheques Si corresponde
cancelados, comprobantes o estados de cuenta de una compania de seguros.

Envie una copia impresa de la farmacia por cualquier pago por medicamentos EI D

con receta no reembolsados que haya hecho en los ultimos 12 meses.
DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER.

¢Es su nucleo familiar elegible para una deduccién de gastos médicos?

1. ¢Tiene algun gasto de farmacia no reembolsado? Si No
2. ¢Paga una prima de Medicare o algun seguro médico? Si | No
3. Actualmente, ¢ esta pagando algiin miembro del grupo familiar facturas médicas antiguas? Si No
4. ;Se prevé algun gasto médico durante los proximos 12 meses? Si No

Si respondio Si a cualquiera de las preguntas de arriba, complete el cuadro de abajo:

Cantidad a pagar,

Gastos elegibles pagado en el pasado Fecha del
(farmacia, primas de O que se espera que gasto o
seguro médico, trabajos se pague en los frecuencia
Nombre del dentales, aparatos proximos 12 meses® de pago Nombre y teléfono de
miembro del auditivos, anteojos, (presentar comprobante (mensual, la institucion que
nucleo familiar equipo médico) de pago o factura) anual, etc.) presta el servicio

*Si las facturas o los comprobantes no estan disponibles, usted puede presentar una declaracion de su médico,
farmacéutico u otro proveedor de servicios médicos que especifique la naturaleza y la cantidad de los gastos previstos
en los proximos 12 meses. Solo la parte de los gastos médicos totales que excede el 3 % de los ingresos anuales del
nucleo familiar es una deduccion permitida.

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara de acuerdo con las leyes federales y puede tener como consecuencia la pérdida
del subsidio.

FIRMA DEL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER FECHA

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.




. Division de Recursos para Inquilinos
NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Departamento de
Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

DE ALQUILER (altimos 4 digitos)

FORMULARIO 7. DECLARACION DE GASTOS POR DISCAPACIDAD NO REEMBOLSADOS

Debera completar este formulario en caso de que su familia tenga un gasto no
reembolsado por un asistente de atencién personal (ayuda médica a domicilio
para un adulto con discapacidad o una nifiera para un nifio mayor de 13 afos con

¢Completé usted
este formulario?

discapacidad) o por equipo médico (como una silla de ruedas) para un miembro
del nucleo familiar que tenga una discapacidad y en caso de que, como
resultado de este gasto, usted o cualquier miembro del grupo familiar haya obtenido
ingresos de un empleo. Debe presentar la verificacion de cualquier gasto por
discapacidad en el que haya incurrido durante los ultimos 12 meses. Esto puede
incluir un comprobante por una silla de ruedas, rampa, la adaptacion para un
vehiculo o equipo especial para que una persona ciega pueda leer y escribir.

DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER.

Si

N

No
corresponde

H

¢Es su nucleo familiar elegible para una deduccion de gastos por discapacidad?

1. ¢Paga usted a alguien para que cuide a una persona con discapacidad de su nucleo familiar? Si [C]No
2. ¢Compré un equipo médico para una persona con discapacidad de su nicleo familiar?

3. ¢Pudo usted, o cualquier otro miembro del nucleo familiar, obtener ingresos de un

empleo debido a este gasto por discapacidad?
Si respondio6 Si a la pregunta n.° 3 de arriba, complete los cuadros de abajo:

]Si CINo

JSi CINo

Nombre del miembro del nucleo Nombre del miembro del nucleo
familiar con discapacidad: familiar con discapacidad:

Gastos por discapacidad
elegibles: (gasto de equipos
meédicos o por un asistente de
atencion médica)

Cantidad a pagar o que se espera
que se pague en los proximos

12 meses: (presentar comprobante
de los pagos recurrentes o factura)

Nombres y teléfonos de
las instituciones que
prestan el servicio:

Nombres de los miembros del
grupo familiar que percibieron
ingresos como resultado del
gasto por discapacidad:

Nota: Solo la parte del gasto por discapacidad total que excede el 3 % de los ingresos anuales del nucleo familiar es
una deduccion permitida. La deduccion del gasto por discapacidad no puede exceder la cantidad total del dinero

percibido por los miembros del nucleo familiar que pueden trabajar debido al gasto por discapacidad.

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara de acuerdo con las leyes federales y puede tener como consecuencia la pérdida

del subsidio.

FIRMA DEL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER FECHA
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FORMULARIO 8. VERIFICACION DEL ESTADO DE ESTUDIANTE

El objetivo de este formulario es verificar el estado de estudiante. Cada miembro del
nucleo familiar mayor de 18 afios que asista a la escuela a tiempo completo o que
esté en un programa de capacitacion laboral debe completar este formulario. Si este

¢Completo usted
este formulario?

formulario no puede completarse, presente alguno de los siguientes documentos

para verificar el estado de estudiante:

e Los estudiantes de High School deberan presentar el boletin de calificaciones
mas reciente o una carta de un representante de la escuela en la que se
confirme la inscripcion.

e Los estudiantes universitarios pueden presentar el expediente académico mas
reciente o una carta de un representante de la institucion educativa.

e Los estudiantes de los programas de capacitacion para adultos deberan presentar

los documentos de inscripcion o una carta de un representante del programa. Si No d
UN ADMINISTRADOR DE LA ESCUELA/DEL PROGRAMA DE CAPACITACION : corresponde
LABORAL DEBE COMPLETAR, SELLAR Y FIRMAR EL FORMULARIO. ] ]

SECCION A (debe completarla el titular del contrato de alquiler)
Estudiante miembro del nucleo familiar: Numero de Seguro Social:

SECCION B (debe completarla el administrador de la escuela o del programa de capacitacion laboral)

1. El estudiante mencionado arriba esta inscrito en:
[[] High School/universidad [[] Programa de capacitacién para de adultos

Si seleccion6 “High School/universidad”, ignore la opcién 2 y vaya a la opcion 3.
2. ¢Da el programa capacitacion laboral y servicios de autosuficiencia? [ ]Si [ No
¢ Esta el programa financiado por el gobierno federal, estatal o local? [ ] Si No
¢ Esta el programa financiado por el HUD? []Si []No

3. Estado de inscripcion: O ]

El estudiante esta inscrito en un (marque uno) programa de tiempo completo/tiempo parcial y obtendra
créditos este semestre. Horas semanales de participacion en el programa si esta en un programa
de capacitacion para adultos:

Cantidad por aio

Pago por los estudios

Trabajo y estudio

Subsidios/Becas

Institucién educativa: Direccion

Administrador: Cargo: Teléfono:

EL SELLO EN TINTA/GRABADO DE LA COMPANIA
ES OBLIGATORIO

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara segun las leyes federales.

FIRMA DEL ADMINISTRADOR FECHA

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 9. VERIFICACION DE GASTOS DE CUIDADO INFANTIL

Los nucleos familiares con gastos de cuidado infantil no reembolsados deben
completar este formulario si:
o Los gastos son para el cuidado de un nifio o nifios menores de 12* afios, y

¢ Completé usted
este formulario?

o El cuidado infantil es necesario para que un familiar pueda obtener un
empleo remunerado o continuar su educacion.
No
ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE Si corresponde
ALQUILER Y DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL PROVEEDOR DE
CUIDADO INFANTIL. D D
Nombre del nifio Edad Tarifa de Tarifa de pago Frecuencia de Promedio
del pago durante las pago (por hora, por | mensual
nino durante el vacaciones de dia, por semana,
ano escolar la escuela por mes, por ano)
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $

Si los gastos de cuidado infantil son esporadicos, por temporada o no pueden reflejarse con exactitud en el

cuadro de arriba, explique:

Nombre del proveedor de cuidado infantil: Direccién:

Contacto: Cargo: Teléfono (obligatorio):

*Si el nifio es mayor de 13 afos, tiene una discapacidad, y el cuidado infantil le permite a un miembro adulto del
nucleo familiar tener un empleo, complete la “Verificacion de gastos no reembolsados por discapacidad”
(Formulario 7).

Certifico que la informacion de arriba es exacta y entiendo que presentar declaraciones falsas a una agencia
gubernamental se castigara segun las leyes federales.

FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL FECHA

FOR HPD USE ONLY (SOLO PARA USO DEL HPD)

Call to provider made on (date) by staff member’s name

Expenses verified? Si No Notas:

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 10. DEUDAS CON AGENCIAS DE VIVIENDA PUBLICA Y RESCISIONES

Aviso de reduccioén de tramites: La Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and
Budget, OMB) aprobo los requisitos de recopilacion de informacion que contiene este aviso de acuerdo con la
Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (titulo 44, seccion 3520 del U.S.C.) y se les asigno el numero de control
OMB 2577-0266. De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites, el HUD no puede hacer ni patrocinar la
recopilacion de informacion, y la persona no esta obligada a responder a esta, a menos que dicha recopilacion
muestre un numero de control OMB actualmente valido.

AVISO A LOS SOLICITANTES Y PARTICIPANTES DE LOS SIGUIENTES PROGRAMAS DE ASISTENCIA
PARA EL ALQUILER DEL HUD:

*Vivienda Publica (titulo 24, seccién 960 del CFR) Rehabilitacion Moderada de la Seccion 8
*Vales de Eleccion de Vivienda de la Seccién 8, (titulo 24, seccién 882 del CFR)
incluyendo el Programa de Asistencia de Vivienda Vales Basados en Proyectos
por Desastre (Disaster Housing Assistance Program) (titulo 24, seccion 983 del CFR)

(titulo 24, seccién 982 del CFR)

El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de EE. UU. lleva un registro nacional de las deudas con las
Agencias de Vivienda Publica (PHA) o con los propietarios de la Seccion 8, y de la informacion desfavorable de
los participantes anteriores que, de manera voluntaria o involuntaria, han dejado de participar en uno de los
programas de asistencia para el alquiler del HUD mencionados arriba. Esta informacion se guarda en el sistema
de Verificacion de ingresos empresariales (EIV) del HUD, usado por las PHA y sus agentes de administracion
para verificar la informacién sobre el empleo y los ingresos de los participantes del programa, y para reducir los
errores administrativos y los relacionados con el pago de la asistencia para el alquiler. El sistema EIV esta
disefiado para dar asistencia a las PHA y al HUD en cuanto a asegurar que las familias sean elegibles para
participar en los programas de asistencia para el alquiler del HUD y determinar la cantidad adecuada de
asistencia para el alquiler segun la elegibilidad de cada familia. Todas las PHA deben usar este sistema de
acuerdo con las reglamentaciones del HUD establecidas en el titulo 24, seccion 5233 del CFR.

El HUD exige a las PHA, que administran los programas de alquiler de viviendas mencionados arriba, que
presenten cierta informacion en el momento en el que usted deja de participar en un programa de asistencia
para el alquiler del HUD. Este aviso le da informacién sobre la informacion que el HUD le exige a la PHA, quién
tendra acceso a esta informacion, cdmo se usara esta informacion y sus derechos. Las PHA deben avisar a
todos los solicitantes y participantes del programa, y usted debe acusar recibo de este aviso firmando en la
pagina 2. Cada miembro adulto del nucleo familiar debe firmar este formulario.

¢ Qué informacién sobre usted y su alquiler obtiene el HUD de la PHA?

Se obtiene la siguiente informacion de cada miembro del nucleo familiar (composicion familiar): nombre
completo, fecha de nacimiento y nimero de Seguro Social.

La siguiente informacion desfavorable se obtiene una vez que haya finalizado su participacion en el programa
de vivienda, en caso de que se haya mudado de manera voluntaria o involuntaria de la unidad subsidiada:

1. La cantidad de cualquier saldo que adeude a la PHA o al propietario de la Seccién 8 (hasta $500,000) y una
explicacién del saldo adeudado (por ejemplo, alquiler no pagado, alquiler retroactivo [debido a ingresos no declarados
0 a un cambio en la composicién familiar] u otros cargos, como dafos, gastos de servicios publicos, etc.); y

2. Siha formalizado o no un acuerdo de pago por la cantidad adeudada a la PHA.

3. Si ha cumplido o no un acuerdo de pago; y

4. Sila PHA obtuvo o no una resolucién en su contra; y

5. Sise ha declarado o no en quiebra; y

6. Los motivos desfavorables por los que finalizé su participacion o cualquier situacién negativa (por ejemplo,
abandono de la unidad, fraude, infracciones contractuales, actividades delictivas, etc.) desde la fecha en la que
finalizé su participacion.

¢ Quién tendra acceso a la informacién recopilada?

Esta informacion estara disponible para los empleados del HUD, los empleados de PHA y los contratistas del
HUD y las PHA.

¢Durante cuanto tiempo se mantiene la informacién sobre las deudas y rescisiones en el EIV?
La informacion sobre las deudas y la rescisién se mantendra en el EIV durante un periodo de hasta diez (10)
anos desde la fecha en la que finalizé la participacion.

e:tr Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO 10. DEUDAS CON AGENCIAS DE VIVIENDA PUBLICA Y RESCISIONES (contin(ia)

¢, Como se usara esta informacion?

Las PHA tendran acceso a esta informacion durante el periodo de solicitud de asistencia para el alquiler y de
reevaluacion de los ingresos y la composicion de la familia de los participantes existentes. Las PHA podran
acceder a esta informacion para determinar la idoneidad de una familia a la hora de obtener la asistencia para

el alquiler inicial o continua y asi evitar ofrecer la asistencia federal limitada para la vivienda a aquellas familias
que previamente no hayan podido calificar para el programa del HUD. Si la informacion declarada es correcta,
es posible que su asistencia actual para el alquiler se rescinda y se denieguen las proximas solicitudes de
asistencia para el alquiler del HUD durante un periodo de hasta diez afios desde la fecha en la que se mudé de
la unidad subsidiada o desde la fecha de rescision del programa de asistencia para el alquiler del HUD.

¢ Qué derechos tengo?

De acuerdo con la Ley de Confidencialidad de 1974, en su versién modificada (titulo 5, seccién 552a del USC) y
las reglamentaciones del HUD relacionadas con su implementacion de la ley mencionada (titulo 24, parte 16 del
CFR), usted tiene los siguientes derechos:

1. Tener acceso a su expediente que el HUD guarda.

2. Obtener una revision administrativa de la denegacién inicial del HUD de su solicitud para acceder a su
expediente que el HUD guarda.

3. A que se corrija la informacién incorrecta de su expediente, con solicitud previa por escrito.

4. A presentar una solicitud de apelacién de una determinacién inicial desfavorable sobre la correccion o
modificacién de la solicitud de registro en el plazo de 30 dias calendario siguientes al aviso de la denegacion

por escrito.

5. A revelar su expediente a terceros después de haber recibido su solicitud firmada y por escrito.

¢ Qué hago si quiero impugnar la informacién declarada sobre mis deudas y rescisiones?

Si no esta de acuerdo con la informacién presentada, debe comunicarse por escrito con la PHA que reporto esta
informacion sobre usted. El nombre, la direccion y el teléfono de la PHA se mencionan en el Informe de deudas
y rescisiones. Tiene derecho a solicitar y obtener una copia de este reporte de la PHA. Reporte a la PHA por qué
impugna la informacion y presente cualquier documentacion que respalde su impugnacion. Las impugnaciones
se deben presentar en el plazo de tres afios desde la fecha en la que finalizd la participacién. De lo contrario, la
informacién sobre deudas y rescisiones se considerara correcta. Unicamente la PHA que presentd la
informacion desfavorable sobre usted puede eliminar o corregir su registro.

Su declaracion de bancarrota no dara como resultado la eliminacion de la informacién sobre deudas o
rescisiones del sistema EIV del HUD. Sin embargo, si incluyé esta deuda en su declaracion de bancarrota o si

el tribunal de bancarrotas ha desestimado la deuda, se actualizara su expediente y se incluira el indicador de
bancarrota cuando le presente a la PHA la documentacién de su estado de bancarrota.

La PHA le avisara por escrito sobre la determinacion respecto de su impugnacion en el plazo de 30 dias
después de recibir la impugnacion por escrito. Si la PHA determina que la informaciéon impugnada es incorrecta,
actualizara o eliminara el expediente. Si la PHA determina que la informacion impugnada es correcta, presentara
una explicacion de por qué la informacion es correcta.

Este aviso lo dio el Departamento de Preservacion y Desarrollo de la Vivienda de la Ciudad de Nueva York.
Por este medio, reconozco que la PHA me dio las deudas pendientes con las PHA y el aviso de rescision:

NOMBRES EN LETRA DE FECHA DE NUMERO DE FIRMA FECHA
MOLDE DE TODOS LOS NACIMIENTO | SEGURO SOCIAL
MIEMBROS DE LA FAMILIA
MAYORES DE 18 ANOS

OMB N.° 2577-0266 Vence el 04/30/2013 26 de abril de 2010 Alternativa al formulario HUD-52675

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.




Departamento de

Preservaciéony
Desarrollo de la Vivienda

Division de Recursos para Inquilinos

NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO
DE ALQUILER

NUMERO DE SEGURO SOCIAL
(altimos 4 digitos)

LISTA DE COMPROBACION PARA EL PAQUETE DE RECERTIFICACION

Lea atentamente las instrucciones de este Paquete de recertificacion. Esta lista
de comprobacion y las instrucciones le diran qué formularios se necesitan para

continuar recibiendo la asistencia de alquiler del Subsidio para alquiler. Ademas
de la portada y el Resumen del nucleo familiar participante en el Subsidio para
alquiler, hay diez (10) formularios en el Paqguete de recertificacién. Marque la

¢Completo usted
este formulario?

ultima columna de esta lista de comprobacién cuando complete cada formulario.
Si un formulario no se aplica a su nucleo familiar, debe marcar “N/A” en la lista de
comprobacioén y en el formulario, y devolver ambos con su paquete.

DEBE COMPLETARLO EL TITULAR DEL CONTRATO DE ALQUILER.

Si

N.° de
formulario Nombre del formulario | Quién debe completar este formulario ¢ Se completo?
Portada Portada del paquete El titular del contrato de alquiler debe firmar la
de recertificacion de portada para certificar que el paquete se completo []si
subsidio para alquiler de manera veraz y completa.
Resumen Resumen del nucleo El titular del contrato de alquiler debe revisar y
del nicleo | familiar participante en | hacer correcciones a la informacion que se )
familiar el subsidio para alquiler | reporté en la ultima certificacion anual. [1Si
participante
1 Autorizacion Cada miembro del nucleo familiar mayor de
para revelar 18 afios debe firmar y escribir la fecha en
informacién/aviso este formulario. []si
sobre la Ley de
Confidencialidad
2 Solicitud para agregar | Los nucleos familiares que quieran pedir que
a un miembro del se agregue una persona a su nucleo familiar []si
nucleo familiar con subsidio para alquiler deben completar CIN/A
este formulario y presentar los documentos
que se piden.
3 Solicitud para quitar Los nucleos familiares que quieran pedir que se
a un miembro del quite a una persona de su nucleo familiar con ]si
nucleo familiar subsidio para alquiler deben completar este CIN/A
formulario y presentar los documentos que se piden.
4 Verificacion de salarios | Cada miembro empleado debe presentar dos
(2) facturas de pago de salario consecutivos []Si, se dio al
O pedirle a su empleador que complete este empleador
formulario O presentar una carta del empleador en CIN/A
la que conste las fechas de empleo y los ingresos.
5 Verificacion de Cada miembro del nucleo familiar que tenga

cuentas bancarias
y otros bienes

bienes a su nombre debe pedir a su institucion
financiera que complete este formulario. Los
bienes incluyen, entre otros:
= Cuentas de ahorro
= Cuentas de cheques
= Cuentas IRA, Certificados de deposito
(CD) o bonos
= Bienes inmuebles
= Acciones/bonos
Como alternativa, pueden presentarse estados de
cuenta recientes de la institucion financiera o banco.

[] Si, se dieron a
la institucion
financiera

[]Si, se
adjunta la
documentacion

CIN/A
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NOMBRE DEL TITULAR DEL CONTRATO
DE ALQUILER

(altimos 4 digitos)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL

LISTA DE COMPROBACION PARA EL PAQUETE DE RECERTIFICACION (CONTINUA)

N.° de
formulario

Nombre del formulario

Quién debe completar este formulario

¢Se complet6?

6

Declaracion de gastos
meédicos y de farmacia
no reembolsados

Puede completar este formulario si el titular del
contrato de alquiler en su nucleo familiar, su
cényuge o el titular conjunto:

= Esta legalmente discapacitado

= Es mayor de 62 afios
Este formulario debe completarse para deducir
gastos médicos, de farmacia o por discapacidad
no reembolsados previstos para los proximos
12 meses. Solo la parte de los gastos médicos
totales que excede el 3 % de los ingresos anuales
del nucleo familiar es una deduccién permitida.

Este formulario no estara completo sin la
documentacion que respalde estos gastos.

[]si
CIN/A

Declaracion de
gastos por
discapacidad no
reembolsados

Debera completar este formulario en caso de que
su familia tenga un gasto no reembolsado por un
asistente de atencion médica (ayuda médica a
domicilio para un adulto con discapacidad o una
nifiera para un nifio mayor de 13 afios con
discapacidad) o por equipo médico (como una
silla de ruedas) para un miembro del grupo
familiar que tenga una discapacidad y en caso
de que, como resultado de este gasto, usted o
cualquier miembro del grupo familiar (incluyendo
la persona con discapacidad) haya obtenido
ingresos de un empleo.

Este formulario no estara completo sin la
documentacion que respalde estos gastos.

[]si
CIN/A

Verificacion del estado
de estudiante

Cada miembro del nucleo familiar que sea mayor
de 18 anos y que asista a la escuela a tiempo
completo, o que esté en un programa de
capacitacion laboral, debe pedirle a la institucion
educativa que complete este formulario.

[]si
CIN/A

Verificacion de gastos
de cuidado infantil

Este formulario solo se aplica si los gastos por
cuidado infantil son para el cuidado de nifios
menores de 12 afios, y solo si el cuidado infantil
es necesario para que un familiar pueda tener
empleo, continde su educacion o busque empleo.

[]si
CIN/A

10

Deudas con Agencias
de vivienda publica
y rescisiones

Cada miembro adulto del nucleo familiar debe
firmar este formulario que explica sus derechos
relacionados con la informacion sobre el nucleo
familiar que el HPD exige recopilar. Cualquier
miembro del nucleo familiar que haya
cumplido 18 anos desde la ultima
recertificacion debe firmar este formulario.

[si
CIN/A

é:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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FORMULARIO DE ASISTENCIA DE IDIOMAS

e Spanish / Espafiol []
Si usted desea ayuda en algun idioma para completar este paquete, por favor llame al 917-286-4300. Un

representante HPD podra ayudarlo a obtener ayuda. Por favor marque el casillero al final de esta declaracién si es
que a usted le gustaria que registremos la preferencia de idioma marcada para referencia futura.

¢ French/ Frangais
Si vous désirez obtenir de I'aide dans votre langue pour remplir ce document, veuillez appeler le 917-286-4300. Un

représentant du service des logements pourra vous aider a obtenir de I'aide. Veuillez cocher la case a la fin de cet
énoncé si vous désirez que nous notions votre préférence de langue indiquée pour référence future.

¢ Haitian Creole / Kreyol ayisyen

Si w ta renmen jwenn asistans pou ranpli pake sa a, tanpri rele 917-286-4300. Yon anplwaye HPD ap kapab ba ou
bon jan asistans. Tanpri tcheke kaz ki nan fen fraz sa a si w ta renmen nou endike lang ou pi pito pou referans alavni.

e Russian / Pycckun

Ecnn Bam HyxxHa nomollb nepeBodyYMKa Npu 3anofiHEHWM 3TUX aHKeT, 3BOHUTe no TenedoHy 917-286-4300.
MpenctaButens otgena HPD nomoxeT Bam Bbi3BaTb nepesBogymka. [oMeTbTe COOTBETCTBYHOLMIA A3bIK HWXKE, ecnu
Bbl XOTUTE NOMb30BaTbLCS ATOW YCNyron 1 B ByayLiem.

e Cantonese /| EXE

WRBEHEREERBRTEURRGE RS WY, FBE17-286-4300.
—HHPDRZ A B B A E Y. MRERERMTHRBANESEBURR2E LA, FESBYIGER R EMHM
K174 o

e Chinese Mandarin / ¥i&1i%

WA IS X ERAR I 5 2 DI s G R b B, 754k $7917-286-4300.

—AIHPDAE K W W B A B . W SRS A B IRA NI AR W 1B SR B AR S H 2, B EA W 45 R AL AH ¢

R J7H -

e Arabic/&LcseJ

\B}S\A:Aa‘cjﬂag;jh\ﬂs‘aﬁﬂawﬁiﬁsgjdatag)b"é‘oéfb_ml;'ﬁj‘)L3_4300-286-917&ga}\ea,&mﬁjﬁwggﬂhﬁbj

Ua S odan e s ) gl J e HPD (Aeadel 3@l o J A pewe s J j#acdl jue ) elladiie St Ql o A gdaedl )
d.\Sa.':)'S

Otro

Si quiere obtener ayuda en otro idioma, marque la casilla indicando su idioma de preferencia. Para obtener ayuda
para completar este paquete, llame al 917-286-4300.

{:‘r Impreso en papel que contiene 30 % de material reciclado.
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