PRE-APLICACION para Hawks View Estates in La Pine
Vales basados en Proyecto - Con preferencia a DHS

Ocho - Unidades de Vales Basados en Proyectos de 3 dormitorios

Las pre- solicitudes completas seran aceptadas durante el horario comercial regular desde:
8 a.m. del lunes 19 de octubre de 2026, hasta las 5 p.m. del jueves 29 de octubre de 2026
en las oficinas de Housing Works ubicadas en: Oficina de Redmond 120 NW 17th St Redmond, OR 97756,
El horario comercial regular es de lunes a jueves de 8 a.m. a5 p.m., viernes cerrado al publico (use buzdn/fax/correo electrénico). Oficina de
Bend 1475 NE Forbes Rd. Suite 110 Bend, OR 97701, El horario comercial regular es: martes a jueves de 9 a.m. a 4 p.m., lunes y viernes
cerrado al publico (use buzdn/fax/correo electrénico), FAX 541-923-6441; o correo electronico a stephanie@housing-works.org

. Escriba el nombre del jefe de familia, asi como el de todos los demés miembros que viviradn en la unidad.

e Escribalarelacion de cada miembro con el jefe de familia.
Nota: Se hacen preguntas sobre raza y discapacidad para cumplir con los requisitos de igualdad de oportunidades y para asegurar que no ocurra
ninguna forma de discriminacién. Sus respuestas no afectaran si recibe o no asistencia para el alquiler. Utilice los cédigos a continuacion para
indicar la raza, enumere todos los que correspondan. Housing Works no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo,
discapacidad fisica o mental o estatus familiar.

Raza: 1=Hispano2=Blanco 3=Negro 4=Indio/Alaska 5= Hawaiano/Islefio del pacifico 6 =Asiatico

Nombre completo Numero de Seguro Social Relacién con ¢Discapacitado? Fecha de Raza Genero Ingreso
eljefe dela SoN nacimiento # Mensual
familia
Cabezade asi OHombre
hogar ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
asi OHombre
ONo OMujer
Numero total de miembros en la familia Ingreso familiar total | $
Direccioén de correo: Condado:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Numero de teléfono:
Correo electrénico Teléfono alternativo

Informacion Adicional.
¢Es usted actualmente un residente de los condados de Crook, Deschutes o Jefferson o su hogar incluye a un miembro que trabaja, o ha sido

notificado de que esta contratado para trabajar en los condados de Crook, Deschutes 0 Jefferson?.......ccceeeeeeeeeeeeeeccccvvnennenennnn. Osi ONo
¢Actualmente recibe servicios del Departamento de Servicios Humanos (DHS) a través de Bienestar Infantil o Autosuficiencia? OSi ONo
Si es si, ¢autoriza a Housing Works a verificar que recibe diCh0oS SEIVICIOS? c.cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees ceeeeeeeeeens Osi ONo
En caso de ser seleccionado, ¢Se beneficiaria de una unidad con caracteristicas de accesibilidad?.............ccccceeviviiieeeeeeeeennnn. Osi ONo

Declaracion del solicitante:

Yo / Nosotros certificamos que la informacién proporcionada en esta Presolicitud de Hawks View Estates para el Programa de Vales Basado en Proyectos es precisay completa
ami/ nuestro mejor conocimiento y entendimiento. Yo / nosotros entendemos que las declaraciones o informacion falsa son castigables segun la ley federal y también pueden
ser castigables segln la ley estatal. Yo / nosotros no tenemos ninguna objecién a las consultas con el propdsito de verificar los hechos aqui establecidos. Yo / nosotros también
entendemos que las declaraciones o informacién falsa son motivo de denegacién. Yo / nosotros entendemos ademds que, si yo / nosotros creemos que hemos sido
discriminados, yo / nosotros podemos llamar a la linea gratuita nacional de Equidad de Vivienda e Igualdad de Oportunidades al 1-800-669-9777.

Firma del jefe de la familia: Fecha:

Firma del cényuge/Co-solicitante: Fecha:

Solo para uso de la oficina: Iniciales: ___ Sello con fecha:



mailto:stephanie@housing-works.org

120 NW 17t Street
Redmond, OR 97756

p: 541-923-1018

f: 541-923-6441
www.housing-works.org

AVISO: Se aplican limites de ingresos y estandares de ocupacion para todas las unidades de Vales Basados en Proyectos.

Un sorteo computarizado determinara la posicién de cada solicitante en la Lista de Espera de Vales Basados en Proyectos para Hawks View
Estates. Se dara preferencia a los solicitantes con preferencia por residencia localy a los clientes que reciben servicios de DHS a través de
Bienestar Infantil (Child Welfare) o Autosuficiencia (Self-Sufficiency). Las solicitudes seran procesadas en el orden de su posicién en la Lista
de Espera. Si es seleccionado, el solicitante sera contactado por correo postal para continuar con el proceso de elegibilidad.

Housing Works agotara por completo cada lista de espera existente antes de iniciar una nueva para el Programa de Vales Basados en
Proyectos. Las solicitudes permaneceran activas por un periodo maximo de hasta dos afos. Si, después de este periodo, la lista no se ha
Lagotado ni se ha vuelto a abrir, Housing Works eliminara a todos los solicitantes e iniciard una nueva lista de espera.

Esta es solo una pre-aplicacion y no garantiza la seleccidn de Housing Works. Una aplicacién completa se solicitara si usted es seleccionado

Si es seleccionado, se solicitara informacién adicional, incluyendo:
e Informacién sobre la composicién familiar
Informacién sobre los ingresos familiars
Ciudadania o estatus migratorio eligible
Numeros de Seguro Social de todos los miembros de la familia
Comprobante de identidad de todos los miembros de la familia (identificacion vigente con fotografia y/o certificado de
nacimiento)

Los solicitantes elegibles deben:

Cumplir con los requisitos de elegibilidad de ingresos (consulte el cuadro a continuacién)
Cumplir con los estandares de ocupacion para el tamafio de la unidad disponible

Pasar una verificacién de antecedentes penales

Cumplir con los requisitos de elegibilidad con respecto a la participacion anterior en el programa

Razones obligatorias para la denegacion de asistencia:
o Cualquier miembro del hogar que haya sido condenado alguna vez por actividad delictiva relacionada con drogas por la
produccion o fabricacidon de metanfetamina en cualquier lugar
e Cualquier miembro del hogar que esté actualmente registrado como delincuente sexual conforme a un requisito estatal de registro

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS

(Estas son unidades con crédito fiscal al 50% y pueden tener un requisito de elegibilidad de ingresos diferente para Cascade
Management)
Ingreso Anual: Ingreso Medio del Area

Condado de Deschutes Condado de Deschutes
Tamanio de la familia Ingresos extremadamente Ingresos muy bajos

bajos 30% AMI 50% AMI

Uno 25,250 42,100
Dos 28,850 48,100
Tres 32,450 54,100
Cuatro 36,050 60,100
Cinco 38,950 64,950
Seis 44,360 69,750
Siete 50,040 74,550
Ocho 55,720 79,350



http://www.housing-works.org/

AUTORIZACION PARA DIVULGAR Y COMPARTIR INFORMACION

PROPOSITO: Housing Works (antes CORHA) utiliza esta autorizacion y la informacion obtenida con ella para administrar y hacer
cumplir las reglas y politicas del programa de vivienda.

PERSONAS U ORGANIZACIONES SOLICITADAS PARA COMPARTIR Y DIVULGAR INFORMACION:
Se puede solicitar a cualquier individuo u organizacion, incluida cualquier organizacién gubernamental, pero no esta limitado a que solo
dichas instituciones divulguen informacion, es decir:

Bancos y otras instituciones financieras
Agencias de aplicacion de la ley, tribunales, verificacion de antecedentes penales
Oficinas de crédito
Empleadores o arrendatarios pasados y presentes
Escuelas y colegios
Empresas de servicios publicos
Agencias estatales como Bienestar Infantil, Transporte, Division de Empleo
Agencias de servicios sociales
Servicios Humanos y Departamento de Empleo de Oregon
Proveedores de: pension alimenticia, cuidado de nifios, manutencién de nifios, crédito, asistencia para discapacitados.
Atencidn médica, pensiones / anualidades
Recetas Médicas
Administracién de la Seguridad Social
Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU.
Historial crediticio, inquietudes financieras, actividad delictiva, problemas legales, problemas de bienestar infantil
Composicion familiar y gastos de cuidado infantil
Empleo, ingresos, pensiones y activos
Beneficios federales, estatales, tribales o locales
Problemas médicos, psicoldgicos o psiquiatricos
Identidad y estado civil
Gastos médicos
NUmeros de seguro social
Residencias e historial de alquiler
Thrive Central Oregon
Otros

AUTORIZACION:

* Autorizo por un periodo de 15 meses a partir de la fecha a continuacién para divulgar y compartir cualquier informacion (incluida la
documentacion y otros materiales) pertinente a la elegibilidad o participacién en programas de vivienda asistida, incluidos los siguientes:

Vivienda publica de bajo alquiler, HOME / LIRPH, programas de vales basados en proyectos y vales de eleccidn de vivienda.

* Acepto que las fotocopias de esta autorizacion se pueden utilizar para los fines indicados anteriormente. Si no firmo esta autorizacion,
entiendo que mi asistencia para la vivienda puede ser denegada o cancelada. Autorizo a todas las fuentes a enviar informacion por fax o
correo a Housing Works al: 120 NW 17th St. Redmond, Oregon 97756 541-923-1018 y fax 541-923-6441

* Acepto proporcionar un ndmero de Seguro Social asignado (o una Certificacion de que no se ha asignado ninguin nimero) para cada
miembro del hogar de 6 afios 0 mas.

Firma del jefe de la familia Fecha NUmero de Seguro Social
Firma del conyuge o otro adulto  Fecha Numero de Seguro Social
Firma de Otro adulto Fecha NUmero de Seguro Social

Firma de Otro adulto Fecha NUmero de Seguro Social



El presente documento es la traduccién de un documento legal emitido por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (Housing and Urban Development, HUD). El
HUD le brinda esta traduccién tnicamente para su comodidad, con el objeto de ayudarle a comprender sus derechos y obligaciones. La versién en inglés de este documento
es el documento oficial, legal y prevaleciente. El presente documento traducido no constituye un documento oficial.

N.2 de control de OMB 2502-0581
Exp. (07/31/2012)

Informacién de contacto opcional y complementaria para solicitantes de asistencia de vivienda del HUD

COMPLEMENTO PARA SOLICITUD DE VIVIENDA CON ASISTENCIA FEDERAL
Este formulario serd proporcionado a cada solicitante de vivienda con asistencia federal

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

Nombre del solicitante:

Direccion postal:

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

Nombre de la persona u organizacién 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)

|:| Emergencia |:| Ayuda con el proceso de recertificacién
|:| No es 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:

|:| Pago atrasado de la renta

Compromiso del propietario o de la autoridad de la vivienda: Si es aprobado para la vivienda, esta informacién serd conservada como parte de su archivo
de locatario. Si surgen problemas durante su alquiler o si requiere de algtin servicio o atencién especial, es posible que nos comuniquemos con la persona u
organizacién que incluyé para que lo ayude a resolver los problemas o le proporcione algiin servicio o atencién especial.

Declaracién de confidencialidad: La informacién proporcionada en este formulario es confidencial y no serd divulgada a nadie salvo segtn lo permitido por
el solicitante o la ley vigente.

Notificacion legal: La seccién 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario y de Vivienda de 1992 (Ley Ptblica 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992)
exige que a cada solicitante de vivienda con asistencia federal se le ofrezca la opcién de proporcionar informacién 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 seccién 5.105, que incluye las prohibiciones sobre discriminacién en la admisién 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 segiin la Ley de Vivienda
Justa, y la prohibicién sobre discriminacién debido a la edad segiin la Ley contra la Discriminacién por la Edad de 1975.

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

|Se elimindé el cuadro de la firma

Los requisitos de recopilacién de informacién contenidos en este formulario fueron enviados a la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) segtin la Ley de
Reduccion del Papeleo de 1995 (Titulo 44, secciones 3501-3520 del Cédigo 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 recopilacién de la informacién. La seccién 644 de la Ley de Desarrollo Comunitario
y de Vivienda de 1992 (Titulo 42, seccién 13604 del Cédigo de los EE. UU.) impuso al HUD la obligacién 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 ocupacién de una vivienda con asistencia del HUD la opcién de incluir en la solicitud el nombre, la direccion, el
nimero de teléfono y demds informacion relevante de un familiar, amigo o una persona relacionada con una organizacién social, médica, de defensa o similar. El objeto de proporcionar tal informacién es
facilitar el contacto por parte del proveedor de viviendas con la persona u organizacién identificada por el locatario para que ayude a brindar todo servicio o atencién especial al locatario y ayudarlo a
resolver cualquier problema de alquiler que surgiere durante el alquiler por parte de dicho locatario. Esta informacién de solicitud complementaria serd conservada por el proveedor de vivienda y en
cardcter de confidencial. Proporcionar la informacién es bdsico para las operaciones del Programa de Vivienda con Asistencia del HUD y es un acto voluntario. Respalda los requisitos reglamentarios y los
controles de administracién y del programa para prevenir el fraude, el derroche y la mala administracion. De conformidad con la Ley de Reduccién del Papeleo, una agencia no podrd conducir ni
patrocinar, y no se le solicitard a una persona que responda a una recopilacién de informacion, salvo que en la recopilacién de informacién aparezca un nimero de control de OMB vilido en la actualidad.

Declaracion 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 informacién (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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