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APLICACION PARA ARRENDAR

Gracias por su interés en los programas acerca de IMACA. Por favor complete esta
aplicacion para arrendar. Si usted nos da informacién completa, su aplicacion serd
rapidamente procesada. Si la informacion es incompleta, no vamos a poder aceptar su
aplicacion.

Completar esta aplicacion no garantia arrendamiento inmediato. Una vez que su
calificacion sea determinada, usted sera notificado por correo. Si usted califica, su
nombre sera inscrito en una lista de espera en el orden en que su aplicacion fue recibida.

INFORMACION IMPORTANTE DE LA APLICACION
(0  Asegure que toda la informacion sea correcta y completa
[0  Asegure que todas las paginas que requieran firmas y fechas
esten completas
(0  Es necesario que tengamos su numero de teléfono (o un lugar
donde puedamos dejar un mensage)
3  Es necesario que tengamos su direccion actual.

Por favor presente copias de los siguientes documentos:

(3 Prueba de ingresos de los fltimos 30 dias de todos los miembros de la familia
de 18 aiios 0 mayor (ejemplo, comprobante de pago del Seguro Social,
Talones de Cheque, TANF, General Assistance (GA), Informacién de su
Pension u otras ganancias).

0 Copia de su Licencia de manejar o una identificacion con fotografia de todos
los aplicantes de 18 afios de edad o mayor.

0 Copia de la mas reciente cuenta bancaria para todas las cuentas(si usted
tiene una (s) cuenta (s) bancaria (s)

0 Copia de la tarjeta del Seguro Social de todos los miembros del hogar

For Office Use Only (SOLO PARA USO OFICIAL)
Date Submitted to IMACA:
Application Reviewed for completeness by:
Date returned to applicant for more information:
Date placed on Waiting List:
Final approval completed by:
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APLICACION PARA ARRENDAR

Seleccione los Apartamentos para que est4 aplicando:
O Glass Mountain Apartments: 25 Mountain Blvd, Mammoth Lakes, CA 93546
0 Valley Apartments: 156 Clark St. Bishop, CA 93514 (Age 62 and over)

Seccion 1 Informacién familiar (nombres de todos los que van a ocupar el apartamento
Nombre Seguro Social Fecha de Relacion Sexo
Nacimiento (MorF)

Aplicante

R | | | B W DN

Seccion 2 Informacién de contacto
Direccion actual

P. O. Box.

Numero de teléfono actual
(nimero para dejar mensaje)

Seccion 3 Historia de la Vivienda y Referencias por los wiltimos tres afios

Direccion actual (incluya Dia que | Dia que se | Nombre del duefio No. de
Ciudad, Estado, Zona se sali teléfono del
Postal) movié duefio




Seccién 4 a Antecedente del Empleo (Aplicante) por los ultimos 3 afios

Nombre empleadores actuales Fechas de Empleo Teléfono Supervisor | Salario al
mes

Nombre de empleadores anteriores | Fechas de Empleo | Teléfono Supervisor | Salario al
mes

Secciéon 4 b Antecedente del Empleo (Co-aplicante) los tltimos 3 afios

Nombre de empleadores actuales | Fecha de Empleo Teléfono Supervisor | Salario al
mes.

Nombre de empleadores anteriores | Fecha de empleo Teléfono Supervisor | Salario al
mes.




Seccién 5

documentacion, p. 6)

Ingresos econémicos (vea la forma que apoya la

Fuente de ingresos
(use férmula en la
derecha)

Total $ al
mes

Total § al
afio

Quien lo recibe

Solo la
oficina

Ingreso Total $

/mes

$ /afio

Formula para

Fuente de ingresos
P = Pension

SS = Social Security
S1=SSI

T =TANF

GA = General Assistance
CS = Child Support

I = Indian Trust/per capita
N = Other non-wage source
B = Own Business

M = Military Pay

F = Federal Wage

W = wages

U = Unemployment Benefits
Al = Asset Income

Seccién 6

Informacién Financiera: Si no tiene cuenta bancaria, escriba “NO CUENTA”

Cuenta Bancaria

Cuenta de Cheques, Niimero

Cuenta de Ahorros, Numero

Otro Numero de Cuenta

Pagos e Obligaciones Mensuales

Nombre del Acreedor Tipo (auto, médico, etc) Pago Mensual

$

$

$

$

Automobil
Marca/Afio Color No. De Placas. Esté el registro al
corriente?

Seccion 7 Contacto Alterno de informacién
Familiar mas cercano Teléfono Direccién completa
Contacto Alterno en caso de Emergencia Teléfono Direccién completa




Seccion 8  Subsidio por Incapacidad

Si No
Desea Usted pedir una Unidad con acceso para Incapacitados?
Hay algunas acomodaciones razonables o servicios especificos que a usted le gustaria pedir
(especifique):
Que miembro de su hogar le da derecho a estas acomodaciones?
Seccion 9 Notificacion de Convicciones por Delitos
Si No

Ha sido usted u otro miembro de su hogar que este viviendo con usted
culpable de un delito registrado?

Si si, explique la conviceidn , incluso el afio:

NOTA: Un reporte del crédito sera obtenido en todas las aplicaciones para
verificar su informacién. Antes de firmar el contrato, la administracion se reserva el
derecho de reembolsar el depésito de cualquier aplicante que es aprobado.

Yo/nosotros certificamos que la vivienda que yo/nosotros ocupamos en “ Glass
Mountain Apartments”, sera mi/nuestra residencia registrada. Yo/nosotros también
certificamos que yo/nosotros no mantendremos otra residencia subsidiada en
diferente localidad.

El inquilino entiende que “ Glass Mountain Apartments” es vivienda de un solo
cuarto, yo/nosotros certificamos que no va haber mas de (1) adulto y (2) nifios o
(2) adultos y (1) nifio por apartamento y no animales domesticados.

El inquilino entiende que “Valley Apartments” es vivienda de un solo cuarto,
yo/nosotros certificamos que no va haber mas de (1) adulto y (y no animales
domesticados. El inquilino entiende que si el niimero de personas varia de la
aplicacién que firmé o que si dié informaci6n falsa en la aplicacidn, el inquilino
estard sujeto a la eviccion. Si la eviccion ocurre, el inquilino se movera por su propia
cuenta.

El inquilino aqui verifica que la informacioén de arriba es completa y exacto.
Cualquier representacion falsa descalificara al Inquilino.

Nombre del Aplicante (LETRA DE MOLDE)

Firma del Aplicante FECHA

Firma del Co-Aplicante (LETRA DE MOLDE)




Forma para Asistencia a la Documentacién

Esta forma debe de ser pegada a todas las aplicaciones y firmada por todos los
aplicantes y pegada a su certificacion inicial y recertificacion de los ajustos interinos.

Nombres de los Aplicantes/Residentes:

LETRA DE MOLDE por favor

Por favor revise todos los puntos presentados a continuacién y ponga sus iniciales en
la linea que corresponda a sus entredas financieras, sus posesiones, circunstancias
familiares, composicion familiar y subsidios. Por favor incluyen notas o documentos
que puedan corraborar cada punto.

Informacién de Antecedentes de sus Fuentes de Ingresos:
Talones de Cheque W-2 Forms
Regreso de Impuestos (Estado y Federal) Impuestos
_ Pensiones y Anualidades (provea el tiltimo talén de la institucién que le pagé)
Seguro Social — (provea la ultima carta que le mando el Seguro Social)
SSI (provea la dltima carta que le mandé el SSI
Compensacién por Desempleo (provea la carta de determinacién Forma 2000, Forma
UC30 o el ultimo talén de pago)
TANF (provea la tltima carta de derterminaci6n/el Gltimo talén de pago)
Compensacién del trabajador (provea la Forma DOL203, ultimo talon de pago)
Pension (provea una copia de la 6rden de la corte)
Sustento Infantil (provea una copia de la 6rden de la corte)
Beca Estudiantil/Remuneracion (provea la Gltima carta de determinacion)
Beneficios de la Union (provea el altimo talén de pago)
Otra Asistencia Plblica (provea la tltima carta de determinaci6n)
Ingresos de sus Posesiones (provea la ultima declaracion)

Informacién de Posesiones

Declaracién Bancaria Certificados de Valores
Nota Hipotecaria Regreso de Impuestos
Certificado de Deposito Recibos de Impuestos de

Bienes y Raices

Antecedentes de Identificacion, Circunstancias o Composicion Familiar
Constancias del Seguro Social
Regreso de los Impuestos para los que trabajan por cuenta propia
Licensia de Manejar

Yo/Nosotros certificamos que Yo/Nosotros hemos reportado todos nuestros ingresos, posesiones,
circumstancias familiars, composicion y gastos familiares como es solicitado por IMACA.

Firma del Aplicante/Inquilino Fecha

Firma del Co-Aplicante/Inquilino Fecha



CERTIFICADO DE GASTOS Y POSECIONES

Esta forma es un requisito para la “APLICACION PARA ARRENDAR” Y

“HOJA DE CALCULO PARA LA RECERTIFICACION”. El requisito para colectar la
informacion requrerida aqui se encuentra en las regulaciones del Gobierno Federal que cubren la
asistencia de pagos para los Inquilinos/Hogares viviendo en este proyecto de viviendas

subsidiadas.
* TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN DE SER CONTESTADAS. Y si las respuestas son
posistivas, se debe de dar una explicacion.

POSESIONES FAMILIARES NETAS.
Usted o cualquier miembro de su hogar....
1. (Tiene ahorros en efectivo y/o cuenta de cheques, caja de ahorros, etc.?

_ Si ___ No. Sisi, ¢ Cuanto y bajo el control de quién?

2. ¢Tiene un fondo de inversion disponible para el cual ellos tienen acceso?
Si No. Si si, ;Cudl es el valor de los fondos de inversi6n y quién es el
beneficiaro?

3. ¢Tiene usted ganancia de alguna propiedad u otra inversion monetaria?

Si___ No. Sisi, describa la propiedad(es) e/o inversion(es), el valor que representa,
y a nombre de quién estan. ’

4. ;Tiene inversiones en la bola de valores, bonos, certificados de depésitos, dinero
disponible, o cualquier inversién negociable no cubierta en alguna otra parte de este
cuestionario?

__Si__ No.

5. (Tiene alguna cuenta individual de retiro (IRA), o una cuenta “Keogh”?
__Si___ No. Sisi, enliste a los nombre(s) que la controlan en la(s) cuenta(s) y el valor

de la(s) cuenta(s).

6. (Tiene algunos beneficios en un fondo de retiros y pensiones ?
Si No. Sisi, y si el beneficiario aiin esté trabajando, declare la cantidad y el
individuo o familiar que puedan sacar dinero sin retirarse o dejar su empleo.



IMACA SRS

Inyo Mono Advocates for Community Action, Inc.
224 S. Main Street, Bishop, CA 93514
760-873-8557 800-541-1822 FAX 760-873-8182

Autorizacion para Obtener Informacion

Consentimiento:

Yo/Nosotros aqui autorizamos y dirigimos cualquier agencia federal estatal, o local,
organizacién, negocio o individuo para dar informacién a Inyo Mono Advocates for
Community Action, Inc. (IMACA) cualquier informacién o materiales que se necesiten para
completar y verificar mi/nuesta aplicacion para la asistencia para la vivienda bajo cualquier
programa de IMACA.

Yo/Nosotros entendemos que dependiendo de las polizas y requisitos del programa,
informacién previa o actual con respecto a mi/nuestro hogar puede ser necesitada.
Verificaciones o investigaciones pueden requerir, incluyendo pero no limitadas a empleo,
ingresos, nimeros de Seguro Social, investigaciones de crédito, instituciones financieras,
vivienda actual o anterior.

Yo/Nosotros entendemos que esta autorizacién no puede ser usada para obtener cualquier
informacion acerca de mi/nosotros que no sea pertinente a mi/nuestra elegibilidad para y
continuar participando en cualquier programa de IMACA .

Yo/Nosotros entendemos que yo/nosotros tenemos el derecho de revisar a mi/nuestro
expediente y corregir cualquier informacion que Yo/Nosotros podamos probar que es
incorrecta.

Si esta Autorizacién no es firmada: Si usted no firma esta autorizacién para obtener
informacion podria resultar en negarle la elegibilidad o la rescisién de beneficios para la
vivienda social o ambos. La negacion de elegibilidad o recision de beneficios est4 sujeta al
procedimiento de quejas de la autoridad de vivienda y el procedimiento de audiencias
informales.

Nombre Firma de jefe de familia 18 afios o mayor ~ No. de Seguro Social.

Nombre Firma de jefe de familia 18 afios o mayor = No. de Seguro Social

Name Firma de jefe de familia 18 afios o mayor =~ No.de Seguro Social
Uso Autorizado Para Fecha Por




Composicion del Hogar

“La informacién solicitada en esta aplicacion es a peticion del duefio del apartamento
y para poder asegurar al Gobierno Federal, actuando a través de su “Farmers Home
Administration”, que la ley Federal que prohibe la descriminacion de los aplicantes
para rentar en bases al color, origen nacional, sexo, estado familiar, edad, e
incapacidad sean cumplidas. Usted no est4 obligado a proveer esta informacién,
pero lo animamos a que lo haga. Esta informacién no ser usada para evaluar su
aplicacion o descriminarlo de ninguna forma. Pero si usted escoge no proveer esta
informacion, el duefio es requerido que anote su raza/origien nacional y sexo de los
aplicantes en bases a su observacion visual o apellido.”

Informaciéon Demografica del aplicante Principal

1. Hombre Mujer

2, Hispano o Latino (de cualquier raza)

No Hispano o Latino

3. Raza
Blanca

Negro o Afro-Americano

Nativo Americano o Nativo de Alaska
Asiatico

Nativo de Hawaii o Otra Isla del Pacifico
Otra Raza

Dos o mas Razas

As specified in Federal Register Vol. 62, No 210, pg58782, 10/20/1997, and USDA MFH Project Manager Bulletin #14, dated
6/27/2002



Inyo Mono Advocates for Community Action, Inc. (IMACA)

THIS FORM MUST BE COMPLETED

Client Intake Form Service Codes

IMACA CSBG (Rev. 1/12) Shaded Areas for Official Use Only &

_ ___ Priovity Points

,-;\_ggqty'l}qcaiiqn‘ | Intake Staff: Kl | Intake Date;

Nombre Inicial Mediano | Apellido Genero | Edad | Fecha de Nacimiento

Direccion del Hogar Unidad # | Ciudad Condado | Estado | Cédigo Postal

Domicilio Postal (si es diferente a la anterior) Ciudad Condado | Estado | Codigo Postal
CA

Numero de Teléfono

C )

Namero de Teléfono Altemativo

( )

Ntimero total de personas que viven en el
hoga:, incluyéndose usted.

Informauién de Ins permnas que viven en el Hogar (lm:mym usled mismo)

Nombre de la persona que vive | Sexo | Fechade Edad | Parentesco | Etnico: Negro no Educacnén: 0- | Otras
en el Hogar Nacimiento con el hispano, Blanco no 8,9-12, Caracteristicas:
solicitante | hispano, Hispano 6 Graduado de la | Discapacitado,
Latino, Hawaiano 6 Preparatoria, Seguro Médico,
Islefio del Pacifico, 12y algunos Agricultor,
Americano Nativo 6 de estudios, Titulo | Trabajador
Alaska, Asidtico, Otro, Universitario Extranjero 6
Multi-Etnico Trabajador
Agricola,
Veterano
1
. : 'Ihfdhﬂécién..dél Hc'g'tn" Fuentes de Ingresos de ]as Personas que :
; S : ‘viven en el Hogar s
Vivienda (marqne {odm l’as‘ qute corres, J(mdan) Escriba en bruto el total ingreso mensual
Al ] Prop:.; E. Casa Movil de lodas personas que viven en su casa:
B. j Arrendando F, Apartamento/Diplex
C. ] Sin hogar G, Vivienda unifamiliar i
D[] Vivienda subsidiada ¢ piblica Sl SEEICe $ _
TANF $ _—
Tipo de Familia (marque uno) SSI/SSP $_
A Madre soltera E. |:| Dos Adultos — ningin nitto Seguro Social $
B. |:| Padre soltero F. D Padres menores de 20 afios Pension $ i
C.[[] Hogar con dos Padres G. [ Padre solterofa menor de 20 ados Asi . T
. sistencia General 5 n
D.D Persona Soltera H. D Otro Desempleado $
Me Interesa recibir mas Informacién sobre... Beneficios Veteranos $
A. Ayuda alimentaria 1 = Sueldo $
B.D Ayuda de energia 2 - Sueldo
C.D Reparacion para el hogar para conservar energia 3 — Sueldo $ -
D.I:l Asistencia para vivienda 4 — Sueldo $ o
E. D Subsidio del Cuidado Infantil/Community Connections for Children OTROS $-
(Condado de Mono)
F. D Programa de Canastas de Comida de Dias Festivos/Programa de Regalos
G. D Programa Head Start/Preescolar Estatal
H.D Cuerpo de Conservacion — para adultos y jévenes Ingreso Total M ! $
L H Asistencia para el Huerto
J. Ser voluntario de IMACA Annual Income
K.[] oo R e
Percentage of Poverty Level ! %
oAt ¥ SRR L Y M

Declaracion de Solicitante: La informacion en esta solicitud sera usada para determinar y verificar mi elegibilidad para recibir ayuda
por programas de IMACA. Asimismo entiendo que IMACA no discrimina en la provision de servicios en base a la raza, color, 6
nacionalidad, incapacitados por salud, edad, 6 sexo. Yo certifico que la informacién que yo he dado es correcta y no ha sido dada con
la intencién de defraudar, tengo por entendido que cualquier falsificacion deliberada de la misma ocasionara mi inmediata cancelacién
de cualquier programa de IMACA. Asimismo es de mi conocimiento, que la informacion relacionada a la determinacion de mi
elegibilidad requiere verificacion y/é documentacién, y que con mi firma estoy autorizando a quien corresponda sea agencias, grupo
de personas ¢ individuos a dar cualquier informacion que sea necesaria.

Firma del Solicitante

Fecha Firma del testigo (si sea necesario)




