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ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

Municipio Autónomo de Cabo Rojo

Oficina de Programas Federales

Sección 8

PREFERENCIAS APLICABLES 
(SEGÚN EL PLAN ADMINISTRATIVO REVISADO EN EL 2007)

Este formulario deberá ser completado al entrevistar al solicitante. Favor de marcar con (X) la preferencia aplicable al caso. Cada una de las preferencias aplicables será verificada.

NOMBRE DEL  SOLICITANTE: 









DIRECCION: 












	

	 FORMCHECKBOX 
       1.  Residente de Cabo Rojo.

 FORMCHECKBOX 
   
2.  Involuntariamente desplazado(a) debido a:




 FORMCHECKBOX 
      a) Víctima de situaciones fortuitas




 FORMCHECKBOX 
      b) Víctima de violencia doméstica




 FORMCHECKBOX 
      c) Deambulante

 FORMCHECKBOX 
   
3.  Persona impedida o familia con un miembro impedido

 FORMCHECKBOX 
   
4.  Jefe de familia soltero con hijos

 FORMCHECKBOX 
   
5.  En proceso o remoción de hijos debido a vivienda inadecuada

 FORMCHECKBOX 
   
6.  Persona envejeciente o familia con un miembro envejeciente 



     (62 años o más)



	*NOTA IMPORTANTE: Cuando usted completa la solicitud, no indica que comenzará a recibir los los beneficios del Programa.  Usted  pasará a una lista de espera.



	


_________________________________

______________________________

Firma del Solicitante




Fecha
_________________________________

______________________________ 

Nombre del Técnico




Fecha

PAGE  

