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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Municipio Autónomo de Cabo Rojo 
Oficina De Programas Federales 

Sección 8 
_______________










                       # Control 

Solicitud de Participación y Determinación de Elegibilidad
A- Información General
______________
_______________

_____________


   Apellido Paterno

    Apellido Materno 


  Nombre e Inicial 

Dirección Residencial 

Dirección Postal 
_____________


______________
_______________

Teléfono Residencial 


Teléfono Trabajo 

Número de Seguro Social

B- Referencias Personales 


1- ___________________
_______________________

_______________


       Nombre 


Dirección 



Teléfono


2- __________________
_______________________

________________


       Nombre


 Dirección 



Teléfono

C- Referencias  de crédito 

1- _______________________
___________________________________________


2-_______________________ 
___________________________________________ 
D- Composición Familiar 

	Nombre 
	Parentesco
	Fecha nacimiento
	Sexo
	Número Seguro Social 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Renta mensual $_______ Número de habitaciones ____ Propiedad _________________
Tiempo residiendo en esa dirección______ (Mes, Años). Si es menos de un año, indique dirección anterior__________________________________________________________________

E- Fuente de Ingresos 

	Nombre 
	Cantidad semanal,  quincenal 
	Procedencia 

	
	
	

	
	
	


F- Otros Ingresos: Pensiones Gubernamentales

$ _____________________ 



      Pensión Alimenticia 


$ _____________________



      Otros (Ayuda de familiares o entidades)  $______________________



      Asistencia Nutricional  


$ _____________________



      Asistencia Económica


$ _____________________

Activos: Propiedades-Direcciones ___________________________________________




Valor $__________________ Deuda $ _____________________


  Auto-Marca y año ____________________ Deuda $ _____________________


Valor $ ________________________ 


  Ahorros- Banco ______________________ Cantidad $ ___________________
¿Existe algún miembro de la familia que tenga alguna enfermedad, por la cual incurra en gastos médicos regularmente? 
_____Si contesta en afirmativa explique: _____________________________________________________________________________________
¿Ha solicitado o participado anteriormente en algún programa encaminado a resolver su problema de vivienda? _______ (Sección 8, Vivienda Estatal, Bajo costo, etc.) Si contesta en la afirmativa, explique: 
______________________________________________________________________________________

¿Por qué está solicitando el subsidio de renta?

______________________________________________________________________________________

Certifico que la información antes suministrada es cierta en todos sus renglones y autorizo a la Oficina de Sección 8 del Municipio de Cabo Rojo a verificar la misma. 

Información falsa podrá ser penalizada bajo la Ley Federal U. S. Housing Act of 1973 93-38-88 y 633.

Estoy enterado que esta información será utilizada por el arrendador para procesar una solicitud de subsidio en la renta bajo el Programa del Departamento de Renovación Urbana y  Vivienda del Gobierno Federal. Es de mi conocimiento que el Título 18 USC 1001 establece en parte que cualquier persona con conocimiento y que voluntariamente utilice documentos conteniendo información falsa, fraudulenta o ficticia en cualquier forma, será multado con una cantidad no mayor de $10,000 o cárcel por  un término no mayor de cinco años o ambos.      
____________________________
_______________
     _____________________________________

  Firma del Solicitante


Fecha 
y Hora
                 Firma del Oficinista  ó Técnico del Programa 

