                         __________________ Housing Authority


Documentos Requeridos para su Entrevista

Usted tiene que llevar a la entrevista todos los documentos (junto con las copias) indicados en la siguiente lista que sean aplicables para su grupo familiar. El incumplimiento con la presentación de la documentación requerida podría resultar en la cancelación de su asistencia para vivienda.

	Ingresos
	

	
	4 a 6 talones de pago consecutivos de cada trabajo

	
	Declaración de impuestos del año anterior 

	
	Documentación de manutención infantil (por ejemplo, carta de la Oficina del Fiscal General (OAG), copia impresa de pago)

	
	La carta más reciente de adjudicación de todos los beneficios gubernamentales (por ejemplo, Seguro Social, SSI, TANF, cupones de alimentos)

	Activos
	

	
	Los tres estados de cuenta bancaria más recientes de todas las cuentas bancarias (por ejemplo, cuenta de ahorros, cuenta de cheques, cuenta de mercado monetario)

	
	Declaración para seguro de vida, cuenta de ahorro para jubilación, cuenta 401 (k) y cualquier otro activo

	Identificación
	

	
	Tarjeta del Seguro Social de cada miembro de la familia (a menos que ya haya sido proporcionada)

	
	Certificado de nacimiento o pasaporte de cada miembro de la familia (a menos que ya haya sido proporcionado)

Identificación con fotografía válida para Texas o ID militar

	Gastos
	

	
	Cuentas de servicios públicos actuales (electricidad, gas, agua, aguas de desecho, según sea aplicable)

	
	Gastos médicos de bolsillo no reembolsados (vea el documento adjunto)

	
	Gastos de bolsillo por cuidado infantil no reembolsados (vea el documento adjunto)

	Otros
	

	
	Copia del contrato de arrendamiento actual

	
	Prueba de inscripción como estudiante de tiempo completo para mayores de 17 años, si es aplicable

	
	Información de cualquier ayuda financiera recibida por estudiantes de tiempo completo mayores de 17 años.


Instrucciones del Paquete

(1) Por favor, complete todas las secciones de la solicitud de recertificación.

(2) Firme todas las áreas donde se requiera una firma.

(3) Todos los miembros de la familia de 18 años en adelante tienen que firmar la autorización para divulgación de información adjunta.
(4) Todos los miembros de la familia de 18 años en adelante tienen que firmar el formulario de actividad penal adjunto.

(5) Todos los miembros de la familia de 18 años en adelante tienen que asistir a la cita de recertificación.

PARTE A: COMPOSICIÓN DEL HOGAR

PARA TODOS LOS MIEMBROS DE 18 AÑOS EN ADELANTE

	NOMBRE
	Parentesco con jefe o jefa del grupo familiar
	Ciudadano de EE.UU.

Sí / No
	Persona con discapacidad

Sí / No
	Sexo

M / F
	Fecha de nacimiento
	No. de SS o de residente extranjero
	Nombre de la escuela

	1.
	JEFE(A)
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	


PARA NIÑOS DE 17 AÑOS Y MENORES (INCLUSO HIJOS DE CRIANZA)

	NOMBRE
	Parentesco con jefe o jefa del grupo familiar
	Ciudadano de EE.UU.

Sí / No
	Persona con discapacidad

Sí / No
	Sexo

M / F
	Fecha de nacimiento
	No. de SS o de residente extranjero
	Nombre de la escuela

	5.
	JEFE(A)
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	


Responda las siguientes preguntas sobre todos los miembros del hogar:

1. ¿Alguna de las mujeres que vivirán en su hogar está embarazada? ( Sí ( No    Si es así, ¿quién?


2. ¿Alguna de las personas indicadas en el formulario de reexaminación está temporalmente ausente del hogar? ( Sí ( No    Si es así, ¿quién?


3. ¿Alguna de las personas de su familia o grupo familiar ha utilizado alguna vez otro número de Seguro Social, distinto al que está utilizando ahora? ( Sí ( No    Si es así, ¿quién?


4. ¿Alguna de las personas de su familia o grupo familiar tiene 18 años o más y es estudiante de tiempo completo de la escuela preparatoria o universidad? ( Sí ( No    Si es así, ¿quién y a qué escuela asiste?


5. ¿Alguna persona de su hogar necesita algún tipo de alojamiento razonable para sus discapacidades con el propósito de utilizar completamente nuestros programas y servicios? Si es así, por favor pida a un técnico de ocupación una solicitud de alojamiento razonable.

PARTE B: ANTECEDENTES PENALES Y OTRA INFORMACIÓN

Estas preguntas son aplicables para usted y para todos los miembros de su familia.

1. Durante los últimos 12 meses, ¿algún miembro de su grupo familiar ha sido arrestado por un delito? ( Sí ( No

Si es así, ¿cuántas veces? ______ Por favor, explique. (Indique cuándo y dónde fue arrestado, y el motivo del arresto).

2. Durante los últimos 12 meses, ¿algún miembro de su grupo familiar ha sido condenado por un delito? ( Sí ( No

Si es así, ¿cuántas veces? ______ ¿Qué delito(s)?

3. ¿Algún miembro de su grupo familiar está inscrito en el registro vitalicio de delincuentes sexuales? ( Sí ( No

Si es así, ¿quién?

¿En qué Estado(s)?

4. ¿Algún miembro del hogar utiliza actualmente drogas ilegales? ( Sí ( No    Si es así, ¿quién?

PARTE C: INGRESOS FAMILIARES
(Los ingresos incluyen el dinero o las contribuciones de cualquiera y todas las fuentes que se pagan a nombre de un miembro de la familia).

1. Por favor liste los miembros de su familia que hayan presentado una declaración de impuestos el año pasado.

2. ¿Usted o algún miembro de su familia recibe o espera recibir alguno de los siguientes durante los próximos doce (12) meses?

· ¿Sueldos, salarios, propinas, cargos o comisiones de un empleador? (tiempo completo o parcial)
( Sí
( No

· ¿Compensaciones por servicios personales o ingresos procedentes de la operación de un negocio o del ejercicio de una profesión?
( Sí
( No

· ¿Intereses, dividendos u otros ingresos procedentes de bienes inmuebles o personales?
( Sí
( No

· ¿Pagos del Seguro Social o SSI?
( Sí
( No

· ¿Pagos periódicos de anualidades?
( Sí
( No

· ¿Pagos periódicos de pólizas de seguros?
( Sí
( No

· ¿Pagos periódicos de fondos de jubilación o pensiones?
( Sí
( No

· ¿Pagos periódicos de beneficios por discapacidad?
( Sí
( No

· ¿Subsidio por desempleo?
( Sí
( No

· ¿Compensación periódica por discapacidad?
( Sí
( No

· ¿Compensación laboral?
( Sí
( No

· ¿Indemnización por despido?
( Sí
( No

· ¿Pagos de TANF?
( Sí
( No

· ¿Pagos por pensión alimenticia?
( Sí
( No

· ¿Pagos de manutención infantil?
( Sí
( No

· ¿Contribuciones o donaciones periódicas en efectivo o de otro tipo (alimentos, gasolina, etc.) de alguna persona?
( Sí
( No

· ¿Pagos por servicio militar regular o especial?
( Sí
( No

· ¿Asistencia financiera para asistir a la escuela?
( Sí
( No

· ¿Cupones de alimentos?
( Sí
( No

Si respondió SÍ a cualquiera de las preguntas anteriores, es requerido que usted proporcione los documentos que muestren los ingresos recibidos de cada fuente. Proporcione la documentación más reciente que usted tenga.

Liste las fuentes y los montos de todos los ingresos (dinero) que espera ser recibido en los próximos 12 meses, para todos los miembros de la familia y de todas las fuentes. Proporcione pruebas de todos los ingresos.
	Nombre del Miembro de la Familia
	Fuente de Ingresos
	Monto $
	Frecuencia – (Circunde uno)

	
	
	
	Semanal / mensual / anual

	
	
	
	Semanal / mensual / anual

	
	
	
	Semanal / mensual / anual

	
	
	
	Semanal / mensual / anual

	
	
	
	Semanal / mensual / anual


PARTE D: INFORMACIÓN SOBRE LOS ACTIVOS DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

(Un activo es algo de valor que puede ser convertido en dinero en efectivo)

1. ¿Algún miembro de su familia es titular o tiene acceso a alguno de los siguientes?

¿Cuenta de ahorros?
( Sí
( No

¿Cuenta de cheques?
( Sí
( No

¿Certificado de depósito?
( Sí
( No

¿Cuenta del mercado monetario?
( Sí
( No

	Nombre del Miembro de la Familia
	Nombre del Banco
	Número de Cuenta
	Saldo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. ¿Algún miembro de su familia es propietario o tiene acceso a alguno de los siguientes?

¿Acciones?
( Sí
( No

¿Bonos?
( Sí
( No

¿Fondos comunes de inversión?
( Sí
( No

¿Bienes inmuebles (terrenos)?
( Sí
( No

¿Fondos fiduciarios?
( Sí
( No

¿Pensiones?
( Sí
( No

¿Cuentas de jubilación individual?
( Sí
( No

¿Herencias?
( Sí
( No

¿Pólizas de seguro de vida?
( Sí
( No

¿Cuentas 401(k) ó 403(b)?
( Sí
( No

¿Algún otro tipo de inversión de capital?
( Sí
( No

Explique a continuación las respuestas respondidas con “Sí”.

	Nombre del Miembro de la Familia
	Tipo de Activo
	Número de Cuenta
	Valor

	
	
	
	

	
	
	
	


Si respondió SÍ a cualquiera de las preguntas anteriores sobre activos, es requerido que usted proporcione los tres estados de cuenta mensuales más recientes o el estado trimestral más reciente del activo.

PARTE E: INFORMACIÓN SOBRE GASTOS DEL HOGAR

Como participante en los programas de vivienda de PHA, usted podrá ser elegible para una deducción de ingresos que podría reducir su alquiler. Para reclamar una deducción potencial, por favor responda las siguientes preguntas y presente documentación que demuestre cuánto ha pagado por cada gasto calificado durante los últimos 12 meses.

1. ¿Algún miembro de su familia tiene gastos de cuidado infantil de un niño de 12 años o menor? ( Sí ( No
Si es así, complete lo siguiente:

	Nombre del Niño
	Proveedor de Cuidados
	Monto Mensual 

	
	Nombre
	Dirección
	Número de Teléfono
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. ¿Parte de esos gastos de cuidado infantil son reembolsados por una agencia o persona externa? ( Sí ( No
Si es así, ¿qué monto es reembolsado cada mes? $_________
3.
 ¿Usted tiene gastos por cuidado de un familiar con discapacidad, para que un miembro adulto de la familia pueda trabajar? ( Sí ( No     Si es así, complete lo siguiente:

	Asistente de Cuidados
	Monto Mensual 

	Nombre
	Dirección
	Número de Teléfono
	

	
	
	
	


4. ¿Está pagando por algún tipo de equipo para un familiar con discapacidad, que le permite a un miembro adulto de la familia trabajar? ( Sí ( No    Si es así, ¿cuál es el costo mensual previsto? $

Gastos Médicos (Esta sección es aplicable sólo si el jefe o jefa del grupo familiar, cónyuge, o una persona corresponsable tiene 62 años o más, o tiene una discapacidad)

¿Tiene su grupo familiar gastos médicos no reembolsados? (Los ejemplos incluyen: primas de seguros, deducciones de Medicare, medicamentos recetados, visitas al médico, gastos de hospital y clínica, medicinas, terapia, suministros, transporte médico, etc.). (Tiene que presentar los recibos).

( Sí ( No    Si es así, por favor indique el costo a continuación (no la condición médica).

	Nombre del Miembro de la Familia
	Tipo de Gasto
	Monto Mensual
	Nombre, dirección y teléfono de una persona que pueda verificar

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Recuerde: Proporcione la documentación que muestre lo que usted paga por cualquier gasto que usted haya listado anteriormente, con el propósito de asegurar que se le otorgue cada deducción para la que usted podrá ser elegible.
Certificación del Participante

Por medio del presente certifico que toda la información que he proporcionado en este formulario de reexaminación es verdadera y completa.

Advertencia: El Título 18, Sección 1001 del Código de los Estados Unidos establece que una persona es culpable de un delito si hace, sabiéndolo y voluntariamente, declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier departamento u organismo de los Estados Unidos y será multada con una cantidad igual o menor a $10,000, o prisión hasta por cinco años, o ambas.
	
	
	

	Firma del Jefe o Jefa del Hogar
	
	Fecha

	
	
	

	Firma del Cónyuge o Corresponsable
	
	Fecha

	Número de Teléfono Actual
	
	Nombre y Número de Teléfono del Contacto de Emergencia




Entrevista Realizada por:

Fecha y Hora de la Entrevista:


PAGE  

