NEW HAMPSHIRE

HOUSING

Aplicacion para Seccion 8 (Vale de Eleccién de Vivienda)
¢, Qué es el Vale de Eleccion de Vivienda de Seccion 87

El objetivo

del Programa Federal de Vales para Eleccion de Vivienda (Seccion 8) es proporcionar vivienda

segura, decente, sanitaria y asequible a hogares de muy bajos ingresos. A través del programa, un hogar
calificado paga una parte de sus ingresos ajustados para el alquiler y los servicios publicos, y New Hampshire
Housing paga el resto directamente al propietario. La unidad de alquiler es seleccionada por el hogar y debe
cumplir con ciertos estandares de calidad de vivienda.

El tiempo de espera para un vale se basa en la cantidad de personas en lalista de espera, la
disponibilidad de vales y el estado de preferencia del solicitante.

Para calificar para el programa, debe

Tener un ingreso annual que no exceda el 50% del limite de ingreso medio del area. Limites de
ingresos de HUD https://www.nhhfa.org/rental-assistance/housing-choice-voucher-
program/apply/

Proporcionar verificacion de los nimeros de seguro social de todos los miembros del hogar.
Cumplir con los requisitos de HUD para el estado de inmigracién o ciudadania.

Pagar todo el dinero que deba a New Hampshire Housing o cualquier otra autoridad de
vivienda.

Firmar formularios de autorizacion para que New Hampshire Housing pueda verificar sus
requisitos de elegibilidad para los programas de asistencia de alquiler.

No estar sujeto a los requisitos de registro de delincuentes sexuales de por vida.

No tener ningln miembro del hogar que esté involucrado en alguna actividad criminal que
amenace la vida, la salud, la seguridad o el derecho al disfrute pacifico de las instalaciones por
parte de otros residentes.

No tener ninglin miembro del hogar que esté involucrado en actividades criminals violentas o
relacionadas con las drogas.

Tenga en cuenta que la informacién proporcionada esta sujeta a verificacion a través de la
comparacion por computadora con otras agencias federales con el fin de localizar a los deudores
morosos. Los registros del deudor incluyen: nimero de seguro social, nimero de reclamo, cédigo de
programa e indicacion de endeudamiento. Las categorias de registros incluyen registros de
reclamaciones e incumplimientos, acuerdos de pago, informes de crédito, estados financieros y
registros de ejecuciones hipotecarias.

¢, Preguntas? Contactenos.

Llame:
Email:

TTY/Relay:

Espafiol:

1-800-439-7247 or 603-310-9390
rentinfo@nhhfa.org

603-472-2089 or the NH Relay Number: 711; TTY or Voice: 711 or
800-735-2964 (English) or 800-676-3777 (Espafiol).

800-676-4290.
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NEW HAMPSHIRE

o HOUSING
Completando la aplicacion

¢ Responda atodas las preguntas en la aplicacion.
o No deje ninguna pregunta en blanco.
o Siuna pregunta no se aplica a usted, escriba "ninguna".
o Se deben marcar todas las preguntas Si o No (V).
o Consulte la pagina de preferencias y programas especiales porque pueden afectar la duracién del
tiempo de espera.

¢ A menos que se indique especificamente, todas las preguntas de esta aplicacion aplican a todos los
miembros del hogar.

o La Cabeza del hogar y el conyuge/co-cabeza deben de firmar la aplicacion y poner la fecha.
o Alfirmar la solicitud, jura que toda la informacién es verdadera y completa.
o Cualquier falsificacion o no divulgar informacion puede resultar en la negacion o terminacioén de la
asistencia.
¢ Sino recibe una carta de confirmacion de la aplicacion de nuestra parte dentro de 30 dias,
llame al 1-800-439-7247.

Envie su aplicacion a

New Hampshire Housing, PO Box 5087, Manchester, NH 03108

Informe los cambios en su informacion de contacto

Mientras esté en la lista de espera para recibir un vale, cree una cuenta en nuestro portal
https://hcvportal.nhhousing.org/ para hacer cambios en su solicitud. Si no tiene acceso a una computadora,
notifiquenos si cambia su informacion de contacto. Nuestra lista de espera se actualiza anualmente y si no
podemos comunicarnos con usted, su solicitud se desactivara. Tendra que volver a aplicar si no podemos
comunicarnos con usted.

Acomodacion Razonable

Una acomodacion razonable tiene como propésito el proveer a personas discapacitadas igualdad de
oportunidades para participar en el programa de Seccién 8 a través de modificaciones de nuestros
procedimientos y pélizas. New Hampshire Housing esta obligado a conceder una acomodacion que sea
razonable, a menos que esto resulte en una privacion excesiva o alteraciéon fundamental en la naturaleza del
programa de vivienda. Si usted es una persona con discapacidad, y si su solicitud es razonable, trataremos
de facilitar los cambios que usted solicita. Usted recibira una respuesta a su solicitud dentro de 30 dias.

Para conseguir un formulario para solicitar una acomodacién razonable:

e Llame al 1-800-439-7247, extension 9210.

e Personas con problemas de audicion pueden utilizar la linea TDD al 603-472-2089 o la linea de
servicio NH relay 711 o llame en Espafiol al 800-676-4290.

e Escriba a New Hampshire Housing, PO Box 5087, Manchester, NH 03108.

¢ Visite nuestra pagina web: www.nhhfa.org y complete el formulario que se encuentra en
formularios y publicaciones https://www.nhhfa.org/rental-assistance/housing-choice-voucher-
program/forms-publications/

e Si necesita ayuda para llenar la Solicitud de Acomodacion Razonable, o si usted desea
presentar su solicitud de alguna otra manera, llamenos a 1-800-439-7247, extension 9210.
Cualquier informacion que usted provea se mantendra confidencial.
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Aplicacion para Seccién 8 (Vale de Eleccién de Vivienda)
Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., Ill, etc.)

NuUmero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Direccién postal (direccién postal o apartado postal, ciudad, estado, cédigo postal)

Direccidn fisica (si es diferente a la direccién postal)

NUmero de teléfono: Direccion de correo electronico:
Etnic_idad: (marque uno /)_ _ Genero con el que te | Discapacitado: g; No

0O Hispano/Latino O No Hispano/Latino identificas: OMOF

Raza: (marque todo lo que corresponda v')

0O Indio Americano o Nativo de Alaska O Asiético O Negro o Afro Americano
0O Blanco O Nativo Hawaiano u otra Isla 0O Otro

Pacifica

¢Numero total de personas que viviran en su hogar cuando reciba un vale?
¢Lista de nombres y la relacion de todas las personas que vivirdn en su unidad?

1. Relacion

2. Relacion

3. Relacion

4. Relacion

5. Relacién

¢Numero de adultos mayores de 18 afios? éNumero de dependientes menores de 18 afios?
¢, Cual es el ingreso bruto anual (antes de impuestos) para todos los miembros del $
hogar?
¢Hablas inglés? O Bien O No muy bien O Nada

¢, Qué idioma hablas si no hablas bien el inglés?

¢, Hay alguien en su hogar que tiene que registrarse de por vida de acuerdo conlaley | O SioNo
de registro estatal para ofensores sexuales? Si es asi, ¢.cual es el miembro de la
familia?

Al firmar a continuacion, certifico que entiendo que la informacion proporcionada es
precisay complete.

M El envio de informacion falsa puede resultar en no ser eligible para recibir asistencia en el

Programa de Vales de Eleccidn de Vivienda.

M Necesito notificar a New Hampshire Housing si cambia alguna informacion en esta aplicacion.

M Sino pueden comunicarse conmigo en la Gltima direccién postal proporcionada, mi nombre puede ser
eliminado de la lista de espera.

Firma de la Cabeza de familia: Fecha: | Firma del Cényuge/Co-Cabeza: Fecha:
OFFICE USE ONLY PREFERENCE BEDROOM SIZE E D F
FIT TWH  Harbor Homes  Bridge NED MSNONE MSATRISK MSPSH FUP FYl  Chronically Homeless

PBV: MR: BF

4/2025
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Nombre de la cabeza de familia: SS#H# XXX-XX-

Preferencias: M Marque las preferencias que apliquen a su hogar.

Una preferencia aprobada podria afectr su lugar en la lista de espera.

| Un miembro del hogar padece de una enfermedad terminal (con resultado de muerte dentro de un
periodo de 24 meses por certificacion médica.)
U| un miembro del hogar es elegible para recibir servicios a través de una de Home and Community
Based Service Waivers (DD, IHS, ABD o CFl) segun lo verifigue el proveedor de servicios.
0 Un miembro del hogar es una persona discapacitada menor de 62 afios que esta saliendo de un hogar
O

de ancianos.
Un miembro del hogar esta sirviendo actualmente en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos o
ha sido dado de baja honorablemente o basado en enfermedad, discapacidad o heridas
relacionadas al servicio.
Hay una persona con discapacidad en el hogar que tiene méas de 18 afios y menos de 62 afios.
Soy victima de violencia doméstica, agresion de pareja, agresién sexual o acoso.
El hogar esta agobiado por el alquiler o corre el riesgo de quedarse sin hogar porgue yo / nosotros:
O O pago/pagamos mas de la mitad de mis ingresos brutos en alquiler, o
O Vivo/lvivimos con amigos o familiares. Mi nombre no esta en el contrato de
arrendamiento. Si no estuviera en este arreglo de vida actual, de lo contrario estaria sin
hogar, o
O Estoy/estamos viviendo de una manera que no es habitable, como por ejemplo en un
O campamento u otro lugar temporal.

0o

El hogar no tiene vivienda porque yo/nosotros:

(] O Carecen de una residencia nocturna fija, regular y adecuada.

Resido/residimos en Permanent Supportive Housing y no necesito/necesitamos los servicios
intensivos. Este programa esté disefiado para apoyar el "avance" de los inquilinos de viviendas
de apoyo permanentes que son capaces de vivir en viviendas independientes basadas en la
comunidad.

Preferencias o Programas que requieren un referido de la agencia

(Se require un referido para calificar para lo siguiente)

0 El hogar esta trabajando con FIT, The Way Home o Harbor Homes en su programa de vivienda

transicional.
El hogar esta trabajando con la agencia de Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) como

O una persona con discapacidad saliendo de un hospital siquiatrico y estoy recibiendo servicios de

Departamento de Salud y Servicios Humanos.

El hogar esta trabajando con DCYF y califica para el Programa de Unificacién Familiar (FUP):

O O Somos una familia que esta trabajando con DCYF para quienes la falta de vivienda adecuada
es la razén principal por la cual nuestros hijos seran enviados a un hogar de crianza fuera del
hogar o su regreso al hogar esta retrasado por esa razén, o

O Soy un joven que tiene por lo menos 18 afios y tiene menor de 25 afios y sali de un hogar de
crianza o saldré del hogar de crianza dentro de los proximos 90 dias y no tengo hogar fijo o
corro el riesgo de estar sin hogar, o

O Family Youth Independence Program

0 Programa Mainstream: Cualquier persona con discapacidad en el hogar mayor de 18 afios y

menos de 62 afios que reune los requisitos para una preferencia en este programa porque:

[0 esta siendo reubicado fuera de un hogar de asistencia o grupo segregado, o

O corre el riesgo de ser ubicado en un hogar de asistencia debido a reducciones en servicios
0 Nno tiene acceso a servicios de apoyo para vivir independientemente, aun si esta
actualmente alojado, o

O Residentes de viviendas de apoyo permanente o un programa de realojamiento rapido que
previamente han estado sin hogar.
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Nombre de la cabeza de familia: SS#H XXX-XX-

Opcion de Programa Project Based

Estas propiedades tienen vacantes de vez en cuando. Si elige vivir en una de estas unidades, pagara el

30% de sus ingresos mensuales ajustados para el alquiler y los servicios publicos. El propietario maneja la
seleccidén de inquilinos de una lista de espera separada para cada propiedad. Si elige estar en la lista de
espera para una de estas propiedades, no afectara su ubicacion en la lista de espera del Vales de Eleccién
de Vivienda.

Las propiedades marcadas como Ancianos tienen restriccion de edad y los solicitantes deben tener 62 afios o
mas.

M Marque las propiedades sobre las que le gustaria ser notificado cuando haya una vacante.

M Marque las preferencias para las que califica.

Condado Belknap Informacion de la propiedad Numero de habitaciones
disponibles
Belmont 0O Sandy Ledge 2 y 3 habitaciones
Gilford O Gilford Village Knolls 3 Ancianos 1 habitacion
o Accesible
Laconia O Sunrise House Ancianos 1 habitacion
O Accesible
O Cumplo con los requisitos del Programa Choices for
Independence (CFI)
Laconia 0O Province Street 1y 2 habitaciones
Condado Carroll
Conway 0O Conway Pines Senior Ancianos 1y 2 habitaciones
0O Accesible
Condado Cheshire
Hinsdale O Hinsdale School 1, 2 y 3 habitaciones
Keene O Westmill Senior Ancianos 1 habitacién
O Accesible
Swanzey 0O West Swanzey Family Housing 1y 2 habitaciones
Winchester 0O Snow Brook 2 y 3 habitaciones
Condado Coos
Berlin O Notre Dame Senior Housing Ancianos 1 habitacion
0O Accesible

0O Cumplo con los requisitos del Programa Choices
for Independence (CFI)

Condado Grafton

Bristol O Newfound River Apartments 1y 2 habitaciones
Hanover O Summer Park 2 Ancianos 1 habitacion
Lebanon O Upper Valley Transitional 2 habitaciones
Lebanon 0O Parkhurst Community Housing 1 habitacion

O Accesible

0O Cumplo con los requisitos de
preferencia para personas sin hogar
continuamente (Adjunte el formulario de
referido de la agencia de Upper Valley
Haven)
0O Corro el riesgo de quedarme sin hogar o pago
mas de la mitad de mis ingresos para la renta y
servicios publicos.

Plymouth O Bridge House ocupacioén de habitacion
O Preferencia de veterano individual
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Condado Hillsborough

Ambherst

O Parkhurst Place Ancianos
O Accesible

1 habitacion

Hudson

O Friars Court
O Accesible

1y 2 habitaciones

Manchester

0434 Union St
O Accesible
0O Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente (Adjunte el
formulario de referido de la agencia de Housing
Benefits)

0y 1 habitacién

Nashua

0 35 Spring St
0O Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente (Adjunte el
formulario de referido de la agencia Nashua Soup
Kitchen and Shelter)

0y 1 habitacién

Pelham

O Pelham Terrace Ancianos
O Accesible

1 habitacion

Condado Merrimack

Concord

O Willow Crossing
0O Accesible

2 y 3 habitaciones

Concord

O Green Street Apartments

0O Accesible
Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente (Adjunte el
formulario de referido de la agencia de Concord
Coalition to End Homelessness)

1 habitacion

Concord

00 120 Pleasant Street
O Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente (Adjunte el
formulario de referido de la agencia de Concord
Coalition to End Homelessness)

Studios

Concord

O Railyard Apartments
0O Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente (Adjunte el
formulario de referido de la agencia de Concord
Coalition to End Homelessness)

1 habitacion

Penacook

Penacook Landing

1y 2 habitaciones

Condado Rockingham

Deerfield

0O Sherburne Woods Ancianos
0O Accesible (1 habitacién solamente)

1y 2 habitaciones

Hampton Falls

O The Meadows Ancianos
O Accesible

1 habitacion

Londonderry

O Whittemore Place

2 y 3 habitaciones
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Condado Strafford

Dover O Bellamy Mill Apartments 1y 2 habitaciones
Farmington O Mad River Apartments 3 habitaciones

O Accesible
Rochester O Academy Street Family Housing 2 habitaciones

O Accesible

Cumplo con los requisitos de preferencia para
personas sin hogar continuamente.(Adjunte el
formulario de referido de la agencia de Strafford
County Community Action)

Rochester O Arthur H. Nickless Jr. Housing for the Elderly 1 habitacion

Ancianos

O Accesible

Rochester O Brookside Place 2 habitaciones
Rochester O Apple Ridge Apartments 1y 2 habitaciones
Rochester O Champlin Place, LP Ancianos
Condado Sullivan
Claremont | D Goddard Block | 0, 1y 2 habitaciones |

Moderate Rehabilitation Property Option

Estas propiedades tienen vacantes de vez en cuando. Si elige vivir en una de estas unidades, pagara el 30%
de sus ingresos mensuales ajustados para el alquiler y los servicios publicos. Sin embargo, no puede llevar
su ayuda si se muda fuera de la propiedad. Puede permanecer en la lista de espera mientras viva en una de
estas propiedades. Las propiedades marcadas como personas mayores / discapacitadas estan disponibles
para solicitantes de 62 afios 0 mas o solicitantes con discapacidades menores de 62 afos.

M Marque las propiedades sobre las que le gustaria ser notificado cuando haya una vacante.

Cheshire County Property Information Bedroom Sizes
Available

Hinsdale O Post Office Square (Depot St) 1, 2, y 3 habitaciones
Hinsdale 0O Todd Block (14 Main St) Ancianos /Disabled 0y 1 habitacion
Grafton County

Bristol | O Central Square Ancianos /Disabled | 1 habitacion
Hillsborough County

Manchester 0O School and Third 2 y 3 habitaciones

Nashua 0O Summer Street Ancianos /Disabled 1 habitacion
Strafford County

Farmington | O Crowley St | 1y 2 habitaciones
Sullivan County

Claremont | O High Street | 1 habitacién
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Informacion de contacto opcional y complementaria para solicitantes de asistencia de vivienda del
HUD
COMPLEMENTO PARA SOLICITUD DE VIVIENDA CON ASISTENCIA FEDERAL
Este formulario sera proporcionado a cada solicitante de vivienda con asistencia federal

Instrucciones: Persona u organizacién de contacto opcional: Tiene derecho por ley de incluir, como parte de su solicitud de vivienda, el nombre, la
direccion, el numero de teléfono y otra informacion relevante de un familiar, amigo u organizacion social, médica, de defensa o de otra indole. Esta
informacion de contacto se recopila con el objeto de identificar a una persona u organizacion que puede ayudar a resolver cualquier problema que
podriasurgir durante su alquiler o que puede ayudar a proporcionar cualquier servicio o atencion especial que usted pudiera requerir. Podra actualizar,
quitar o cambiar la informacién que proporciono en este formulario en cualquier momento. No se le exigira que brinde la informacion de este
contacto, pero si escoge hacerlo, incluya la informacion relevante en este formulario.

Nombre del solicitante:

Direccion postal:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular:

Nombre de la persona u organizacion de contacto adicional:

Direccion:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular:

Direccion de correo electronico (si corresponde):

Relacion con el solicitante:

Motivo del contacto: (Marcar todo lo que corresponda)

L] Emergencia ] Ayuda con el proceso de recertificacion
[] Noes posible comunicarse con usted [] Cambio en los términos del arrendamiento
|:| Rescision de la asistencia de alquiler |:| Cambio en las reglas de la casa

|:| Desalojo de la unidad |:| Otro:

L] Pago atrasado de la renta

Compromiso del propietario o de la autoridad de la vivienda: Si es aprobado para la vivienda, esta informacion sera conservada como parte de su archivo
de locatario. Si surgen problemas durante su alquiler o si requiere de alglin servicio o atencion especial, es posible que nos comuniquemos con la persona u
organizacion que incluyo para que lo ayude a resolver los problemas o le proporcione algun servicio o atencion especial.

Declaracion de confidencialidad: La informacion proporcionada en este formulario es confidencial y no sera divulgada a nadie salvo segtin lo permitido por
el solicitante o la ley vigente.

Notificacién legal: La seccion 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario y de Vivienda de 1992 (Ley Publica 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992)
exige que a cada solicitante de vivienda con asistencia federal se le ofrezca la opcion de proporcionar informacion relacionada con una persona u organizacion
de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitante, el proveedor de vivienda acuerda cumplir con los requisitos de igualdad de oportunidades y no
discriminacién de 24 CFR seccion 5.105, que incluye las prohibiciones sobre discriminacion en la admision o participacion en programas de viviendas con
asistencia federal debido a la raza, el color de la piel, la religion, el origen nacional, el sexo, la discapacidad y el estado familiar segtin la Ley de Vivienda
Justa, y la prohibicion sobre discriminacion debido a la edad seglin la Ley contra la Discriminacion por la Edad de 1975.

|:| Marque esta casilla si escoge no proporcionar la informacion de contacto.

[Se eliminé el cuadro de la firmal

Los requisitos de recopilacion de informacion contenidos en este formulario fueron enviados a la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) segun la Ley de
Reduccion del Papeleo de 1995 (Titulo 44, secciones 3501-3520 del Codigo de los EE. UU.). Se calcula que la carga de declaracion publica es de 15 minutos por respuesta e incluye el tiempo para revisar
las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, recopilar y conservar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de la informacion. La seccion 644 de la Ley de Desarrollo
Comunitario y de Vivienda de 1992 (Titulo 42, seccion 13604 del Codigo de los EE. UU.) impuso al HUD la obligacion de solicitar a los proveedores de viviendas que participan en programas de
viviendas con asistencia del HUD que proporcionen a todas las personas o familias que soliciten la ocupacion de una vivienda con asistencia del HUD la opcion de incluir en la solicitud el nombre, la
direccion, el nimero de teléfono y demas informacion relevante de un familiar, amigo o una persona relacionada con una organizacion social, médica, de defensa o similar. El objeto de proporcionar tal
informacion es facilitar el contacto por parte del proveedor de viviendas con la persona u organizacion identificada por el locatario para que ayude a brindar todo servicio o atencion especial al
locatario y ayudarlo a resolver cualquier problema de alquiler que surgiere durante el alquiler por parte de dicho locatario. Esta informacion de solicitud complementaria sera conservada por el
proveedor de vivienda y en caracter de confidencial. Proporcionar la informacion es basico para las operaciones del Programa de Vivienda con Asistencia del HUD y es un acto voluntario. Respalda los
requisitos reglamentarios y los controles de administracion y del programa para prevenir el fraude, el derroche y la mala administracion. De conformidad con la Ley de Reduccion del Papeleo, una
agencia no podra conducir ni patrocinar, y no se le solicitara a una persona que responda a una recopilacion de informacion, salvo que en la recopilacion de informacion aparezca un niimero de control de
OMB vilido en la actualidad.

Declaracién de privacidad: La Ley Publica 102-550 autoriza al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los EE. UU. (HUD) a que recopile toda la informacion (salvo el nimero de seguro
social [SSN]), la cual serd usada por el HUD para proteger los datos de desembolso de acciones fraudulentas.
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Aviso de simplificacion de tramites administrativos: Se estima que la carga horaria para esta recabacién de informacion publica
promedia 7 minutos por respuesta. Esto incluye el tiempo para que los participantes lean el documento y den fe de ello, asi como
cualquier carga horaria contable. Esta informacién se usara para el tramite de un inquilinato. La respuesta a esta solicitud de
informacidn es necesaria para recibir las prestaciones. El organismo no recabard esta informacion y usted no tiene por qué llenar este
formulario, a menos que porte un nimero de control de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés)
vigente. El nimero de la OMB es el 2577-0266, y vence el 31/08/2016.

AVISO A LOS SOLICITANTES Y PARTICIPANTES DE LOS SIGUIENTES PROGRAMAS DE AYUDA PARA EL ALQUILER DEL HUD:
Vivienda de Interés Social (960 del 24 del Cédigo de Regulaciones Federales o CFR, por sus siglas en inglés)

Programa de Vales de Eleccion de Vivienda de Seccidn 8, incluyendo el Programa de Asistencia para la Vivienda en Casos de Desastre (982 del 24 del CFR)
Rehabilitacion Moderada de Seccion 8 (882 del 24 del CFR) Programa de
Vales en Funcion de Proyectos (983 del 24 del CFR)

El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los Estados Unidos (HUD, por sus siglas en inglés) mantiene un repositorio
nacional de los adeudos que se tienen con los organismos de vivienda de interés social (PHA, por sus siglas en inglés) o los arrendadores de
Seccion 8, asi como informacion adversa sobre antiguos participantes que, ya sea de manera voluntaria o involuntaria, dieron por
terminada su participacidon en uno de los programas de asistencia para el alquiler del HUD antedichos. Esta informacion se mantiene
en el sistema de Verificacion de Ingresos Derivados de Actividades Empresariales (EIV, por sus siglas en inglés) del HUD, mismo que los
PHA y sus administradores usan para verificar la informacién sobre el empleo y los ingresos de los participantes del programa, asi como
para reducir los errores administrativos y de pago de la asistencia para el alquiler. El sistema EIV estd disefiado para ayudar a los PHAy
al HUD a asegurarse de que las familias rednan los requisitos para participar en los programas de ayuda para el alquiler del
departamento, y a determinar el monto correcto de asistencia para pagar el alquiler al que una familia tiene derecho. Todos los PHA
tienen la obligacidén de usar este sistema, segun el reglamento del HUD que estipula la 5.233 del 24 del CFR.

El HUD exige a los PHA —mismos que administran los programas de vivienda de alquiler antedichos— que den a conocer cierta
informacién al concluir la participacion de usted en uno de los programas de asistencia para el alquiler del departamento. Este aviso le
proporciona informacidn sobre cuales datos debe proporcionarle el PHA al HUD, quién tendra acceso a ellos, cdmo se utilizan y cuales
son sus derechos. Los PHA tienen la obligacidn de proporcionar este aviso a todos los solicitantes y participantes del programa, y usted
estd obligado a acusar recibo del mismo con su firma en la pdgina 2. Todos los miembros adultos del hogar tienen que firmar este
formulario.

¢Qué informacion sobre usted y su inquilinato recaba el HUD del PHA?
La siguiente informacidn es recabada sobre cada uno de los miembros de su familia (la composicién familiar): nombre completo, fecha
de nacimiento y numero de Seguro Social.

La siguiente informacion adversa se recaba una vez concluida su participacién en el programa de vivienda, ya sea que se mude de
manera voluntaria o involuntaria de una unidad que recibe asistencia:

1. cualquier saldo que adeude al PHA o al arrendador de Seccidn 8 (hasta $500,000) y una explicacién sobre el mismo (es decir, alquiler
atrasado, alquiler retroactivo [por ingresos o cambios en la composicidn de la familia no declarados] u otros cargos tales como
indemnizaciones por dafios, servicios publicos, etc.); y

si suscribid o no un convenio de pago por el monto que adeuda al PHA; y

si haincumplido o no un convenio de pago; y

si el PHA ha obtenido o no un fallo en su contra; y

si se ha declarado o no usted en bancarrota; y

el o los motivos negativos para dar por terminada su participacidn o cualquier otra situacién negativa (como unidad abandonada,
fraude, contravenciones al contrato de arriendo, actividad criminal, etc.) a partir de la fecha de terminacidon de la participacion.
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¢Quién tendra acceso a la informacion recabada?
Esta informacién estard disponible para los empleados del HUD, para los empleados del PHA, y para los contratistas del HUD y de los
PHA.

¢De qué manera se utilizara esta informacion?

Los PHA tendran acceso a esta informacion durante el periodo de solicitud de asistencia para el alquiler y reevaluacion del ingreso y la
composicién familiar para los participantes existentes. Los PHA podran acceder a esta informacién con el fin de determinar la
idoneidad de una familia para recibir la asistencia inicial para el pago del alquiler, o para continuarla, y evitar darle asistencia federal
de vivienda limitada a las familias que previamente no han podido cumplir con los requisitos del programa del HUD. Si la informacién
declarada es correcta, un PHA, en apego a sus propias normas, puede dar por terminada su asistencia actual para el alquiler y
denegarle su solicitud futura de ayuda del HUD.

éPor cuanto tiempo se conserva la informacion sobre el adeudo y la terminacion en el sistema EIV?
La informacidn sobre el adeudo y la terminacidn se mantendra en el sistema EIV por un periodo de hasta diez (10) afios a partir de la
fecha de terminacién de la participacion.

¢Cuales son mis derechos?
De conformidad con la ley federal de Privacidad de 1974 y sus enmiendas (552a del 5 del Cédigo de los Estados Unidos o USC), y con
las reglas del HUD relativas a la instrumentacion de dicha ley (parte 16 del 24 del CFR), usted tiene los siguientes derechos:
1. Atener acceso a los expedientes que el HUD mantiene sobre usted, en apego a la parte 16 del 24 del CFR.
2. A que se lleve a cabo una evaluacion administrativa de la denegacidn inicial de su solicitud por parte del HUD para tener acceso
a los expedientes que el departamento mantiene sobre usted.
3. Aver que la informacion incorrecta de su expediente sea corregida, previa solicitud por escrito.
4. A presentar una solicitud de apelacion de una determinacidn inicial adversa sobre una solicitud de correccion o modificacién del
expediente dentro de un plazo de 30 dias naturales a partir de extendida la denegacidn por escrito.
5. Adivulgar su expediente a un tercero tras recibir su solicitud firmada por escrito.

¢Qué hago si disputo la informacion de la deuda o la terminacion que se presento sobre mi?

Si no estd de acuerdo con la informacidén presentada sobre usted, debe comunicarse por escrito con el PHA que la presentd. El nombre, la
direccién y los nimeros de teléfono del PHA aparecen en el Informe sobre los Adeudos y la Terminacién. Usted tiene derecho a
solicitar y recibir una copia de este informe del PHA. Informe al PHA por qué contiende la informacién y proporcione toda la
documentacion que sustente su disputa. Las normas de retencion de expedientes del HUD, que se encuentran en las partes 908 y 982
del 24 del CFR, estipulan que el PHA puede destruir sus expedientes en un plazo de tres afios a partir de la fecha de terminacién de su
participacion en el programa. Para asegurar la disponibilidad de sus expedientes, las disputas de la informacion sobre el adeudo
original o la terminacién deben hacerse en un plazo de tres afios a partir de la fecha de terminacion de la participacién; de lo contrario,
se dard por hecho que dicha informacion es correcta. Sélo el PHA que dio a conocer la informacion adversa sobre usted puede borrar o
corregir su expediente.

Su declaracion de bancarrota no se traducira en la eliminacion de la informacién sobre el adeudo o la terminacién en el sistema EIV
del HUD. Sin embargo, si incluyé esta deuda en su declaracion de bancarrota o si el tribunal de bancarrotas lo absolvié de ella, su
expediente se actualizara para incluir el indicador de bancarrota cuando usted le proporcione al PHA la documentacion sobre su
estado de quiebra.

El PHA le notificard por escrito de la medida que tome con respecto a su disputa en un plazo de 30 dias a partir de recibida ésta por
escrito. Si determina que la informacién disputada es incorrecta, el PHA actualizard o eliminara el expediente. Si determina que la
informacion disputada es correcta, el PHA proporcionara una explicaciéon de por qué lo es.

Este aviso fue proporcionado por el PHA que se indica Por la presente reconozco que el PHA me proporciond el
a continuacion: Aviso de Terminacién y Adeudos con el PHA:
Firma Fecha
Nombre en letra de molde
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HOUSING
Language Assistance Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-439-7247.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingiiistica, de forma gratuita,
estan a su disposicidn. Llame al 1-800-439-7247.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se vocé fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos
gratuitos. Ligue para 1-800-439-7247.

Kreyol Ayisyen (French Creole) ATANSYON: Si nou palé Kreyol Ayisyen, gen asistans pou sévis ki disponib nan
lang nou pou gratis. Rele 1-800-439-7247.

RS (Traditional Chinese) 15 : WIRERFERAKREDX , BRAILLEEFESEUMRF. 55(E 1-800-439-7247.
Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: N&u qui vi néi Tiéng Viét, dich vu thong dich ctia ching téi san sang phuc vu
qui vi mién phi. Goi s6 1-800-439-7247.

Pycckuit (Russian) BHUMAHWE: Ecnm Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYNHbI 6ecnaaTHble ycayru
nepesoga. 3soHuTe 1-800-439-7247.
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4 2l (Arabic)

1-800-439-7247 & duall Ula &lls pde sacliall Cilada ¢ A ali b Al ol 13 zalyii)
i }a:f::-iff?m

i2f (Cambodian) (1tJ N SSANN: UTHRSWW; (U1, DRYMAY: 758 ¢ SNg SU IR ERRIGW

¥

NEAS o (U9 S 1 SgINNS 1-800-439-7247

Frangais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-439-7247.

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-439-7247.

2= 0| (Korean) L& ot 0| & AESHA|= B2, A0 X[ & MH|AE FE 2 0[5t 4= ASLICE
1-800-439-7247. HO 2 M FAA| Q.

eAAnvika (Greek) MPOZOXH: Av phdte eAANVLIKA, UTtdpxouv otn SLdBeor oag Swpedv UTNpecieg YAWOOLKAG
urnootApeng. KaAeéote 1-800-439-7247.

Polski (Polish) UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-800-439-7247.

B &1 (Hindi) &9 - 3R AT § o ddde Do dol AU qade HINIGCT J oTadoT SUddY
Q <,
SFHRI & ddd BIF B, 1-800-439-7247.

U] (Gujarati) Blel 2L : Bl AR 22Ul ellddl &l dl e HZ eNLSld sl deed HSd
Guder £, [Q9IN HIsEd] HI2 Sl 531. 1-800-439-7247.

W99 290 (Lao) LVOQIV: 909 9 0 IWITII0, 9 UV 9 QO 09 WIFLW0 LV I 9,
W 9 .% s 1-800-439-7247.
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