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Westchester County Inter-Agency Intake Form for Eviction Prevention 
 

LISTA DE DOCUMENTOS  
*Tenga en cuenta que las organizaciones conectadas a esta solicitud pueden pedirle documentación adicional y completar y firmar
documentación adicional para que pueda acceder a otras fuentes de financiación*

☐ Cartas de garantía de otras organizaciones que ayudarán con su deuda
☐ Documentación del riesgo de desalojo (presentar todo lo que le corresponda)

o Carta/Notificacción de Desalojo del propietario
o Documentos de la corte
o Notificacción de Corte de Servicio por ConEdison

☐ DSS *todo solicitante tiene que aplicar primero en DSS para la ayuda que espera recibir*
o Hoja de presupuesto del caso
o Carta de Garantia para (parte de) la ayuda que necesita o Carta denegando ayuda

☐ Documentación del alquiler (presentar todo lo que le corresponda)
o Contrato de arrendamiento (lease) actual
o Documento de Sección8 u otro programa de subsidio de vivienda que demuestra la cantidad del subsidio
o Record, proporcionado por el propietario, de cobros y pagos de renta
o Recibos de renta

☐ Documentación de Ingresos para todos los miembros adultos del hogar (presentar todo lo que le corresponda)
*debe proporcionar una prueba para el mes previo a la fecha de solicitud*
o Copias de cheques de pago de su empleo - 6
o SSI/SSD/SSA/VA - Notificacción de beneficio
o Verificación del beneficio/seguro de Desempleo
o Manutención infantil o de esposa
o Carta del beneficio de SNAP/Cupones de Alimento
o Carta del beneficio de Asistencia Publica (caso de welfare)
o Pensión
o Si empleado/a pero no tiene cheques: Carta del empleador con su salario y horas trabajadas en el último mes
o La declaración de impuestos del año pasado, W-2’s

☐ Identificación de todos los miembros de la casa (presentar todo lo que le corresponda)
Para totods los miembros de la casa:
o Certificados de nascimiento
o Tarjetas de Social security

     Para los adultos: 
o Licencia de manejar u identificación del estado
o Pasaporte
o Tarjeta de plan medico
o Tarjeta de La Residencia, “Green card”

☐ Declaración escrita que describa la dificultad que le llevo a atrasarse, y documentación que apoya su declaración
o Carta de despido de ex-empleador/Cierre de caso de Servicios Sociales, etc.
o Cuentas medicas, funerales, u otros gastos inesperados
o Estados de cuenta bancarios de los últimos 3 meses de todas las cuentas bancarias del hogar (cheques y ahorros

☐ Verificación de gastos de todos los miembros de la casa (presentar todo lo que le corresponda)
o Cuentas de ConEdison, celulares, carro/seguro de carro, tarjeta de credito
o Cuidado de Niños- declaracción notarizada del costo por la persona o sitio/programa que provee el servicio
o Manutención infantil o de esposa que sepaga

☐ Otra documentación necesaria, si relevante:
o Certificado de matrimonio, de divorcio o papeles de separación
o Documentación del servicio militar
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Westchester County Inter-Agency Intake Form for Eviction Prevention 
Información de cabeza de familia 

Nombre: Fecha: 

Dirección: # de Tel: 

Ciudad, Estado, Codigo Postal: Correo Electronico: 

Estatus Civil: ☐ Soltero/a    ☐Casado/a    ☐ Separado/a    ☐ Divorciado/a    ☐ Viudo/a   ☐ Otro:______

Información del apartamento 
Tiene un contrato de arrendamiento/Lease? ☐ No  ☐ Sí
Fecha de Vencimiento:   

# de Cuartos de Dormir: 

Cuanto es su renta mensual? $ Cuantas personas en la casa: 

Si su apartamento está cubierta bajo el ETPA/la regulación de renta?  ☐  No  ☐  Sí
Si recibas algun subsidio en la renta? ☐ No  ☐ Sí 
Si Sí:  ☐  Sección 8   ☐  Vivienda Publica  ☐  DSS   ☐  SCRIE/DRIE
¿Cuánto es el subsidio mensual?: $ 
¿Cuánto es su porción de la renta?: $ 
¿Se sigue pagando el subsidio? ☐ No  ☐ Sí 

Incluida en la renta mensualmente (Favor de 
marcar todos los que correspondan):  
☐ Calefacción ☐ Agua ☐ Gas ☐ Luz
Inquilino paga mensualmente (favor de especificar
la cantidad):
☐ Calefacción: $ ☐ Agua: $
☐ Gas: $ ☐ Luz: $

Información de Contacto en caso de emergencia 
Nombre: # de Tel: 

Dirección: Correo Electronico: 

Información de Propietario de Edificio 
Nobre/Compania: # de Tel: 

Dirección: Correo Electronico: 
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Ayuda que Solicita (marcar todos que aplican y especificar la cantidad que está pidiendo): 
☐ Legal                      ☐Consejeria             ☐ Deuda de Renta: $                   ☐ Deposito de Seguridad: $            
 
☐ Costos de Mudanza: $                            ☐ Utilidades: $                               ☐ Otro: $ 

Información del Hogar 
Nombre Fecha de 

Nasci 
Genero 
(M/F) 

# de Social 
Security 

Relación a la 
cabeza de familia 

Raza Etnicidad 
(Hispana u 

otra) 

Veterano? 
(Si/No) 

Ciudano/ 
Residente? (Si/No/ 

N/A) 
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Hoja de Calcular Eligibilidad por Ingreso 
Nombre de miembro de la 

casa Fuente de Ingreso Frecuencia  
de Ingreso 

Ingreso bruto mensual 
(antes de impuestos)  

Ingreso bruto anual (antes 
de impuestos) 

     

     
     
     
     

Ingreso Total de la casa para el año: $ 
Presupuesto Mensual 

Ingreso limpio (después de impuestos) de la casa: $  GASTOS TOTALES (sumar todos): $                                
GASTOS MENSUALES 

Vivienda Transporte 
Renta/Hipoteca (su por) $ Combustible/Gas/Peajes $ 

Mantenimiento $ Transporte público  $ 

Utilidades $ Pago de Carro $ 

Cable/Internet/Teléfono $ Seguro de Carro $ 

Celular(es) $ Mantenimiento de Carro $ 
Necesidades Deuda 

Artículos de aseo $ Tarjeta(s) de credito (sumar todos) $ 

Comestibles (en addición a SNAP) $ Préstamo Estudiantil  $ 

Lavandería/Limpieza en seco $ Otro préstamo $ 

Manutención infantil $ Otro 
Cuidado de Niños $ Entretenimiento $ 

Seguro Medico/Dental $ Restaurante $ 

Cuentas y Copagos Medicos/Dentales $ Cuidado de mascotas $ 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
de educación 

☐ Menos de grado 5     ☐ Grados 5-6      ☐ Grados 7-8          ☐ Grados 9-11      ☐ Grado 12           ☐ GED                            
☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 

   ☐ Postgrado       ☐ Certificación Vocacional              ☐ El cliente no sabe      ☐ Cliente negó contestar 

SITUACIóN DE VIDA 
☐ Lugar no destinado para la vivienda 
☐ Refugio de emergencia- con subsidio 
☐ Refugio de emergencia- sin subsidio 
☐ Safe Haven 
☐ Cuidado de crianza 
☐ Hospital - unidad médica 
☐ Hospital - Unidad psiquiátrica 
☐ Cárcel/Prisión/Detención Juvenil 
☐   Centro de Cuidado a Largo Plazo/Hogar de Enfermería 
☐ Instalaciones de Tratamiento de Abuso de Sustancias/ Centro de 
Desintoxicación 

☐ Halfway House 
☐ Alquiler - con subsidio 
☐ Alquiler - sin subsidio 
☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
☐ El cliente no sabe       
☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 

☐ Otro por fondos públicos 
☐ Otro por fondos estatales 
☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
☐ NONE                         

SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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QUESTIONARIO  Por favor responda completamente - las respuestas a estas preguntas nos ayudan a conectarle con los recursos adecuados. 
1. ¿Cuál es la razón de su desalojo?  

 
 

a. Si debido a la falta de pago del alquiler, ¿cuánto dice su propietario que debe?  
 
b. ¿Cuánto cree que debe?  Proveer cualquier comprobante de pago actual (recibos, etc.) que tenga. 
 
c. ¿Qué le llevó a atrasarse en la renta y cuándo empezó esto? Específicamente: si su ingreso se disminuyó o sus gastos se aumentaron 

como resultado del COVID/la pandemia del Coronavirus?    
 

 
 
d. ¿Cuál es el estado de su desalojo? Favor de marcar todos los que correspondan y proporcionar copias de cualquiera de las siguientes 

opciones, si las ha recibido: 
☐  Carta de demanda de renta del propietario 
☐  Aviso de desalojo de 14 días  
• Fecha de la carta:  
• Fecha designada para el desalojo: 

☐  Fallo de la Corte (Orden de un juez o acuerdo entre usted y su propietario que un juez firmó) 
 Fecha(s) de cita(s) de la corte a la que ya asistió:  
• Fecha(s) próximas de cita(s) en la corte:  

2. ¿Sus condiciones de vida son inseguras? (Reparaciones que faltan, violencia interpersonal, etc.) En caso afirmativo, favor de explicar: 
 
 

3. ¿Cuánto hace que vive en ese apartamento? 
 

4. ¿Ha recibido ALGUNA ayuda de alguna agencia en los últimos 18 meses?  
                      En caso afirmativo, 

1. Cuales agencias:  
 

 
2. Estatus de aplicación con cada agencia: 

 
 
3. ¿Cuál es la información de contacto de ese proveedor de servicios o administrador de casos? 

 
 

5. ¿Cuánto de sus atrasos/costos de mudanza/costos de servicios públicos puede pagar? 
 

6. Si tiene un subsidio de vivienda: (por favor, pase a la pregunta 9 si no hay subsidio) 
1. ¿Qué agencia administra su subsidio? 

 
 
2.  ¿Quién es su trabajador?  
 

 
7. Situación laboral: ☐ Empleado a tiempo completo ☐ empleado a tiempo parcial☐   por empleado desempleados ☐ jubilados 

 
a.  Si está empleado/a: 

1. Ocupación: 
 
2. ¿Cuánto tiempo lleva trabajando??  
 

b.  Si está desempleado/a: 
1. ¿Cuántos meses lleva desempleado?  
 
2. ¿Recibe desempleo?   

 
8. ¿Hay algo más que quiera que sepamos? (Metas, otros plazos importantes, discapacidades, cuestiones de transporte, preferencias de idioma)  
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Declaración de Necesidad: 

Favor de escribir un breve narativo sobre como se atrasó en la renta/cuenta de luz, etc. 
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Westchester County Inter-Agency Lista de Recursos del Cliente y Certificacción  
 

 

Favor de marcar lo que aplica a usted/su casa – Sí o No. 

1). Puedo resolver mi problema de deuda de renta con el dinero que he ahorrado.  S ☐ N ☐ 

2). Puedo resolver mi problema de deuda de renta con la ayuda de mi círculo de apoyo.  S ☐ N ☐ 

3). Puedo mudarme con la familia para evitar entrar en un refugio de emergencia.            S ☐ N ☐ 

4). Puedo sacar y pagar un préstamo para resolver la deuda de renta.    S ☐ N ☐ 

5). Actualmente gano lo suficiente para pagar mi renta mensual en el futuro.     S ☐ N ☐ 

6). Necesito apoyo de renta (suplemental) de corto plazo para pagar mi alquiler mensual. S ☐ N ☐ 

7). Estaré en una posición dentro de los próximos 6 meses para pagar mi renta sin ayuda.  S ☐ N ☐ 

8)  Carezco de recursos suficientes o redes de apoyo necesarias para mantener la vivienda y  
evitar que me traslade a un refugio de emergencia sin ayuda de ESG.    S ☐ N ☐ 

 

Certificacción 

 

 

Yo,         certifico que toda la información anterior es 
precisa y refleja mi situación financiera y de vida actual.   También certifico que no he recibido ayuda 
para satisfacer la deuda que estoy reportando aquí de ningún otro fuente, sea federal, estatal o local.    

                                                                                    . 

(Fecha) 

 

                             

(Firma del Solicitante)     (Firma de Trabajador(a) de Caso que refiere)  

 

                     

(Nombre de la Agencia que acepta la solicitud)  (Firma de Trabajador(a) de Caso que acepta) 
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HMIS Client Release of Information 

Partner Agency 

Welcome! You are enrolling in one of the programs associated with the Westchester County Continuum of Care Partnership 
for the Homeless (the CoC). In order to provide you with the most effective and efficient service, we must collect relevant 
data for our Homeless Management Information System (HMIS). This secure and confidential database operated by 
trained representatives allows providers to work together with you to make sure you are receiving all of the housing services 
you need and in a timely manner. Beyond that, your participation in the HMIS allows the CoC to get an accurate count of 
all people experiencing homelessness or who are at risk of homelessness in Westchester County. This helps us to improve our 
current service system and make plans for new services. In order to make sure individuals are not counted twice if services 
are received by more than one agency, we need to collect basic personal information. We need: FULL NAME; DATE OF BIRTH; 
SOCIAL SECURITY NUMBER; GENDER; RACE; ETHNICITY; DISABLED STATUS; VETERAN STATUS; and, ADDRESS. You have the 
right to 
restrict this information to just one agency if you wish and you can do that at any time. 

Please review the information below and sign/date where indicated. [Note to staff, if working with a family, please complete 
the back of this form as well]. 

I understand that this agency will enter my basic personal information into the ClientTrack Homeless Management 
Information System (HMIS). The information I have provided is true and correct. My basic personal information may be shared 
among local authorized service providers for the purpose of connecting me to services. 

I understand that information about me that is in HMIS may be used by the agency, the Westchester County 
Continuum of Care, and the NYS Office of Temporary and Disability Assistance (OTDA) to conduct research related to 
homelessness and housing programs, service needs, income supports, education and employment, and program effectiveness. 
My name, date of birth, social security number or other information that would identify me personally will never be visible to 
anyone at OTDA and will never appear on any reports or publications. 

An agency representative has answered my questions about my privacy concerns. By signing this release form, I fully 
understand the above terms and conditions. 

CLIENT NAME [PRINT] DATE CLIENT SIGNATURE DATE 

AUTHORIZED PERSONNEL NAME [PRINT] DATE AUTHORIZED SIGNATURE DATE 

WCCOCH. HMIS USER AGREEMENT. 11/3/15 
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HMIS Client Release of Information 

CONSENT ON BEHALF OF HOUSEHOLD MEMBERS 
An adult head of household may provide consent on behalf of family members to share their information in the HMIS. 

 
  

   
FAMILY MEMBER NAME 1 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 2 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 3 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 4 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 5 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 6 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 7 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 8 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 9 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS] 
 
 

   
FAMILY MEMBER NAME 10 [PRINT] HEAD OF HOUSEHOLD [INITIALS]                                                                    
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Westchester County Inter-Agency Intake Form for Eviction Prevention

Westchester Residential Opportunities, Inc. (WRO) 

   Mt.  Vernon United Tenants, Inc.  

AUTORIZACIÓN PARA EL DEBATE Y PARA LA INSPECCIÓN 
Y LA LIBERACIÓN DE REGISTROS 

Para: 

Sobre: 

Yo, [ ], # de Social Security [ ] 

Fecha de Nascimiento [ ] por la presente autoriza a [ ], a 
través de sus empleados, a inspeccionar, copiar y eliminar, u obtener de otro modo, cualquier información o documentos 
contenidos en archivos abiertos o cerrados que me conciernen.   

Además autorizo         a proporcionar mi información junto con cualquier 
documentación relativa a otras agencias sin fines de lucro en mi área con el único propósito de obtener asistencia 
adicional, financiera o de otra manera, para mi situación actual de vivienda que me ha hecho necesitar ayuda.  

Otras agencias que pueden ser contactadas pueden incluir, pero no se limitan a: Legal Services of the Hudson Valley, 
CLUSTER, Catholic Charities,  The Bridge Fund, Westchester Residential Opportunities, Mount Vernon United 
Tenants, Hudson Valley Justice Center, Westcop, Grace Community Church, People 4 People, Jewish Family 
Services, Second Hand Rose, Lifting Up Westchester, Hudson Valley Community Services, The Preservation 
Company, Washingtonville Housing Alliance, RECAP, ACCESS, My Sister’s Place,  The Community Resource 
Center, Adult Protective Services, Mental Health Agencies, Department of Social Services, etc. 

Si hay alguna agencia que yo específicamente no quiero autorizar a ponerse en contacto voy a proporcionar esa 
información aquí: [            ] 

Mis preguntas sobre este formulario han sido respondidas.  Sé que no tengo que permitir la divulgación de ninguna 
información y puedo cambiar de opinión en cualquier momento.  

Esta versión es efectiva desde [ ], hasta [ }. 

Firma: [     ]  Fecha: [  ] 
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Westchester Residential Opportunities, Inc. (WRO) 
470 Mamaroneck Avenue    Room 410 

White Plains, NY 10605 
914-428-9455

www.wroinc.org 

Poliza de Privacidad 

Nota: Si tiene una deficiencia, discapacidad o un obstáculo con el idioma, o de lo contrario requiere medios 
alternativos para completar este formulario y acceder a información sobre asesoría de vivienda, por favor hable 
con su consejero de vivienda sobre arreglos alternativos. 

Westchester Residential Opportunities, Inc. (WRO), se compromete a asegurar la privacidad de individuos y familias que 
nos han contactado para asistencia. Nos damos cuenta de que las preocupaciones son muy personales en su 
naturaleza. Nos aseguramos de que toda la información personal compartida por vía oral o por escrito se gestionarán 
dentro de consideraciones éticas y legales. Además, queremos que comprendas cómo utilizamos la información personal 
que recolectamos acerca de usted. Por favor revise cuidadosamente este aviso que describe nuestra póliza con respecto a 
la información que recolectamos y divulgación de su información privada personal no pública. 

¿Qué es información personal no pública? 
• Información que identifica a un individuo personalmente y no es de otra manera disponibles al público, tal como su
número de Seguro Social o datos demográficos tales como su raza y grupo étnico
• Incluye información personal financiera tales como historial crediticio, ingresos, historial de empleo, activos financieros,
información de cuenta bancaria y deudas financieras

¿Qué información personal recolecta WRO sobre usted? 
Nosotros recolectamos información personal sobre usted de las siguientes fuentes: 
• La información que usted proporciona en solicitudes y formularios, correo electrónico, o verbalmente
• Información sobre sus transacciones con nosotros, nuestros afiliados u otros
• Información que recibamos de sus acreedores o el empleo de referencias
• Reporte de crédito

¿Qué categorías de información damos y a quién? 
Podemos divulgar la siguiente información personal a proveedores de servicios financieros (por ejemplo, empresas 
proveedoras de hipotecas), federales, estatales y no redituable socios para fines de revisión, supervisión, auditoría, 
investigación y supervisión de programa, o cualquier otra persona previamente autorizada o la organización. Los tipos de 
información que revelamos son los siguientes: 
• Información proporcionas en formularios de solicitud u otras formas de comunicación. Esta información puede incluir su
nombre, dirección, número de Seguro Social, empleador, ocupación, números de cuenta, activos, gastos de ingresos.
• Información sobre sus transacciones con nosotros, nuestros afiliados o otros como el saldo de la cuenta, pago mensual,
historial de pago y forma de pago.
• Información que recibimos de una agencia de informes de crédito al consumo como su reporte de Buró de crédito, su
crédito historial de pago, su puntaje de crédito y su solvencia.
• No vende ni alquila su información personal a cualquiera fuera de la entidad.
• Podemos compartir información anónima y agregada expediente, pero esta información no puede ser revelada de una
manera que le identifica a usted personalmente de ninguna manera. Esto se hace con el fin de evaluar nuestro programa,
recoger información valiosa investigación y diseñar futuros programas.
• También podemos divulgar información personal sobre usted a terceros en la medida permitida por la ley.

http://www.wroinc.org/
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¿Cómo se asegura su información personal? 
Nosotros Restringimos el acceso a su información personal no pública a empleados WRO que necesitan conocer esa 
información para realizar su vivienda funciones de asesoramiento. Mantenemos salvaguardas físicos, electrónicos y de 
procedimientos que cumplen con las regulaciones federales para proteger su información personal no pública; y 
capacitamos a nuestro personal para salvaguardar la información del cliente y prevenir acceso no autorizado, divulgación 
o uso.

Optar  fuera de ciertas divulgaciones 
Usted puede dirigir WRO para no revelar su información personal no pública a terceros (distintos de revelaciones hechas 
a los socios del proyecto y los permitidos por la ley). Sin embargo, si usted elige optar hacia fuera, no seremos capaces de 
responder a las preguntas de sus acreedores, que pueden limitar la capacidad de WRO servicios tales como consejería de 
prevención de ejecución hipotecaria. Si decides participar, por favor firme abajo bajo la cláusula de "Optar Fuera". Si 
usted decide divulgar su información tal como se estipula en esta política de privacidad, firmar la cláusula de 
"Liberación". Usted puede cambiar su decisión cualquier momento poniéndose en contacto con nuestra agencia 

OPTAR FUERA: solicito que WRO no revele mi información personal no pública a terceras partes que no sean socios 
del proyecto y a los permitieron por la ley. Al elegir esta opción, entiendo que Westchester Residencial oportunidades, 
Inc. no será capaz de responder a las preguntas de mis acreedores. Entiendo que puedo cambiar mi decisión en cualquier 
momento contactando a WRO. 

______________________   ________________________      _____________________ 

Nombre           Firma                                            Fecha 

Versión: autorizo WRO para liberar información personal no pública que obtiene de mí a mis acreedores y cualquier 
tercero necesario a proporcionarme los servicios que solicita. Reconozco que he leído y entiendo las prácticas de 
privacidad y divulgación. 

_________________  ____________________  _______________ 

Nombre            Firma    Fecha 
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Westchester Residential Opportunities, Inc. (WRO) 
470 Mamaroneck Avenue    Room 410 

White Plains, NY 10605 
914-428-9455

www.wroinc.org 

Formulario de Divulgación del Programa 

NOTE: Si tiene algun impedimento, discapacidad o obstaculo con el idioma, o si necesita un medio alternativo para 
completar este formulario o acceder a  información sobre el asesoramiento de vivienda, hable con su asesor de vivienda 
para organizar arreglos alternativos.         

Sobre Nosotros y el Propósito del Programa: Westchester Residential Opportunities, INC es una agencia de asesoría 
integral de vivienda sin fines de lucro aprobada. Proporcionamos talleres educativos y un amplio espectro de 
asesoramiento sobre vivienda, incluida la precompra, la prevención de ejecuciones hipotecarias, la compra posterior a la 
delincuencia, la hipoteca inversa, el asesoramiento sobre vivienda equitativa (aplicación y educación), el alquiler y el 
asesoramiento para personas sin hogar. Servimos a todos los clientes sin graduación de ingresos, raza, color, religión / 
credo, sexo, origen nacional, edad, estado familiar, discapacidad u orientación sexual / identidad de género, fuente de 
ingresos, estado civil y estado de sobreviviente DV. Administramos nuestros programas de conformidad con las leyes 
locales, estatales y federales contra la discriminación, incluida la Ley federal de vivienda equitativa (42 USC 3600, et 
seq.) Como participantes del programa de asesoramiento sobre vivienda, confirme sus funciones y 
responsabilidades junto con las siguientes divulgaciones, mediante la firma y fechando este formulario en la página 
siguiente. 

Funciones y Responsabilidades del Cliente y Consejero: 

Roles y responsabilidades de los consejeros 
• Revisar su meta de vivienda y finanzas, que incluye sus ingresos, deudas, activos e historial de crédito.
• Preparar un Plan de Acción del Cliente que enumere los pasos que usted y su consejero tomarán para alcanzar sus

objetivos de vivienda.
• Preparar un presupuesto familiar que lo ayude a administrar su deuda, gastos y ahorros.
• Su consejero no es responsable de lograr sus objetivos de vivienda, pero proporcionará orientación y educación en

apoyo de sus objetivos.
• Ni su consejero ni los empleados, agentes o directores de WRO pueden brindar asesoramiento legal.

Roles y responsabilidades del cliente 
• Completar los pasos que se le asignaron en su Plan de Acción del Cliente.
• Brindar información precisa sobre sus ingresos, deuda, gastos, crédito y empleo.
• Asistir a reuniones, devolver llamadas y proporcionar documentos solicitados de manera oportuna.
• Notificar a la WRO de su consejero cuando cambie las metas de vivienda.
• Asistir al taller educativo según lo recomendado.
• Retener a un abogado si busca asesoramiento legal o representación en asuntos tales como la ejecución

hipotecaria o la protección de bancarrota.
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TERMINACION DE SERVICIOS 
Si no coopera con su Consejero de Vivienda o con WRO, se suspenderán los servicios. Esto incluye, pero no se limita a, perder 
tres citas consecutivas y no presentar los documentos necesarios solicitados por su consejero o WRO. 

Conducta de la Agencia: Ningún empleado, funcionario, director, contratista, voluntario o agente de WRO deberá emprender 
ninguna acción que pueda resultar en, o crear la apariencia de, administrar operaciones de asesoramiento para beneficio personal o 
privado, proporcionar tratamiento preferencial para cualquier persona u organización, o participar en una conducta que comprometa el 
cumplimiento de nuestra agencia con las regulaciones federales y nuestro compromiso de servir al mejor interés de nuestros clientes. 

Relaciones con la Agencia: WRO tiene afiliación financiera o afiliación profesional, Fiscalía General del Estado de Nueva York, 
Corporación de Renovación de Vivienda y Comunidad del Estado de Nueva York, Condado de Westchester, Ciudad de White Plains, 
Ciudad de Yonkers, y bancos como Bank Of America, JP Morgan Chase y Capital One Bank. Como participante del programa de 
asesoramiento de vivienda, no está obligado a utilizar los productos y servicios de WRO o nuestros socios industriales. 

Programas y Productos de Servicios Alternativos y Libertad de Elección del Cliente: WRO tiene un programa para compradores 
de vivienda por primera vez desarrollado en asociación con HSBC, First Niagara, M & T, Astoria Bank y Tomkins Mahopac Bank. 
Sin embargo, no está obligado a participar en este u otros programas y servicios de WRO mientras recibe asesoramiento sobre 
vivienda de nuestra agencia. Puede buscar productos y servicios alternativos de entidades que incluyen la Administración Federal de 
Vivienda (FHA), para programas de préstamos para compradores de vivienda por primera vez y Servicios de Desarrollo Humano de 
Westchester o Community Housing Innovations, para otros programas para compradores de vivienda por primera vez. Tiene derecho 
a elegir los profesionales de bienes raíces, prestamistas y productos crediticios que mejor se adapten a sus necesidades. 

Referencias y Recursos Comunitarios: Se le proporcionará una lista de recursos comunitarios que describe los servicios regionales 
y del condado disponibles para satisfacer una variedad de necesidades, incluida la asistencia de servicios públicos, refugio de 
emergencia, vivienda de transición, bancos de alimentos y asistencia legal. Esta lista también identifica las agencias alternativas que 
brindan servicios, programas o productos similares a los ofrecidos por WRO y sus socios y afiliados. 

Política de Privacidad: reconozco / reconocemos que recibimos / recibimos una copia de la Política de privacidad de Westchester 
Residential Opportunities, INC’s.  
Iniciales: ______ 

Errores y Omisiones y Exención de Responsabilidad: acepto / aceptamos que WRO, sus empleados, agentes y directores no son 
responsables de ninguna reclamación y causa de acción que surja de errores u omisiones de dichas partes, o relacionada con mi 
participación en la consejería de la WRO. ; y por la presente libero y renuncio a todos los reclamos de acción contra WRO y sus 
afiliados. He leído este documento, entiendo que he renunciado a derechos sustanciales al firmarlo, y lo he firmado libremente y sin 
ningún incentivo o garantía de ninguna naturaleza y tengo la intención de que sea la liberación completa e incondicional de toda 
responsabilidad en la mayor medida permitida por ley. Si alguna disposición es válida y vinculante, y el resto de este documento 
seguirá siendo ejecutable en la medida permitida por la ley. 

Control de Calidad: Con el fin de evaluar la satisfacción del cliente y cumplir con los requisitos de financiamiento de la subvención, 
WRO, o uno de sus socios, pueden contactarlo durante o después de la finalización de su servicio de asesoramiento de vivienda. Se le 
puede pedir que complete una encuesta que le pida que evalúe la experiencia de su cliente. Los datos de su encuesta pueden 
compartirse confidencialmente con los otorgantes de WRO. 

Reconozco / reconocemos que recibimos / revisamos y aceptamos las Divulgaciones del programa de WRO. 

 ________________________   Fecha:_____________ 
         Firma del Consejero 

_____________________________    Fecha: ___________ 
Firma del Cliente          
_____________________________    Fecha: ___________ 
Firma del Cliente 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
de educación 

☐ Menos de grado 5     ☐ Grados 5-6      ☐ Grados 7-8          ☐ Grados 9-11      ☐ Grado 12           ☐ GED                            
☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 

   ☐ Postgrado       ☐ Certificación Vocacional              ☐ El cliente no sabe      ☐ Cliente negó contestar 

SITUACIóN DE VIDA 
☐ Lugar no destinado para la vivienda 
☐ Refugio de emergencia- con subsidio 
☐ Refugio de emergencia- sin subsidio 
☐ Safe Haven 
☐ Cuidado de crianza 
☐ Hospital - unidad médica 
☐ Hospital - Unidad psiquiátrica 
☐ Cárcel/Prisión/Detención Juvenil 
☐   Centro de Cuidado a Largo Plazo/Hogar de Enfermería 
☐ Instalaciones de Tratamiento de Abuso de Sustancias/ Centro de 
Desintoxicación 

☐ Halfway House 
☐ Alquiler - con subsidio 
☐ Alquiler - sin subsidio 
☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
☐ El cliente no sabe       
☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 

☐ Otro por fondos públicos 
☐ Otro por fondos estatales 
☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
☐ NONE                         

SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
de educación 

☐ Menos de grado 5     ☐ Grados 5-6      ☐ Grados 7-8          ☐ Grados 9-11      ☐ Grado 12           ☐ GED                            
☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 

   ☐ Postgrado       ☐ Certificación Vocacional              ☐ El cliente no sabe      ☐ Cliente negó contestar 

SITUACIóN DE VIDA 
☐ Lugar no destinado para la vivienda 
☐ Refugio de emergencia- con subsidio 
☐ Refugio de emergencia- sin subsidio 
☐ Safe Haven 
☐ Cuidado de crianza 
☐ Hospital - unidad médica 
☐ Hospital - Unidad psiquiátrica 
☐ Cárcel/Prisión/Detención Juvenil 
☐   Centro de Cuidado a Largo Plazo/Hogar de Enfermería 
☐ Instalaciones de Tratamiento de Abuso de Sustancias/ Centro de 
Desintoxicación 

☐ Halfway House 
☐ Alquiler - con subsidio 
☐ Alquiler - sin subsidio 
☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
☐ El cliente no sabe       
☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 

☐ Otro por fondos públicos 
☐ Otro por fondos estatales 
☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
☐ NONE                         

SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
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☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 
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☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
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☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 
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☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
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SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
de educación 

☐ Menos de grado 5     ☐ Grados 5-6      ☐ Grados 7-8          ☐ Grados 9-11      ☐ Grado 12           ☐ GED                            
☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 

   ☐ Postgrado       ☐ Certificación Vocacional              ☐ El cliente no sabe      ☐ Cliente negó contestar 

SITUACIóN DE VIDA 
☐ Lugar no destinado para la vivienda 
☐ Refugio de emergencia- con subsidio 
☐ Refugio de emergencia- sin subsidio 
☐ Safe Haven 
☐ Cuidado de crianza 
☐ Hospital - unidad médica 
☐ Hospital - Unidad psiquiátrica 
☐ Cárcel/Prisión/Detención Juvenil 
☐   Centro de Cuidado a Largo Plazo/Hogar de Enfermería 
☐ Instalaciones de Tratamiento de Abuso de Sustancias/ Centro de 
Desintoxicación 

☐ Halfway House 
☐ Alquiler - con subsidio 
☐ Alquiler - sin subsidio 
☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
☐ El cliente no sabe       
☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 

☐ Otro por fondos públicos 
☐ Otro por fondos estatales 
☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
☐ NONE                         

SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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**POR FAVOR COMPLETE ESTA PÁGINA PARA CADA MIEMBRO DEL HOGAR** (Mas copias al final de applicaccion)** 
Nombre de Miembro de la Casa: 

El más alto nivel 
de educación 

☐ Menos de grado 5     ☐ Grados 5-6      ☐ Grados 7-8          ☐ Grados 9-11      ☐ Grado 12           ☐ GED                            
☐ La escuela no tenía niveles de grado   ☐ Alguna universidad     ☐ Grado de Asociado    ☐ Licenciatura 

   ☐ Postgrado       ☐ Certificación Vocacional              ☐ El cliente no sabe      ☐ Cliente negó contestar 

SITUACIóN DE VIDA 
☐ Lugar no destinado para la vivienda 
☐ Refugio de emergencia- con subsidio 
☐ Refugio de emergencia- sin subsidio 
☐ Safe Haven 
☐ Cuidado de crianza 
☐ Hospital - unidad médica 
☐ Hospital - Unidad psiquiátrica 
☐ Cárcel/Prisión/Detención Juvenil 
☐   Centro de Cuidado a Largo Plazo/Hogar de Enfermería 
☐ Instalaciones de Tratamiento de Abuso de Sustancias/ Centro de 
Desintoxicación 

☐ Halfway House 
☐ Alquiler - con subsidio 
☐ Alquiler - sin subsidio 
☐ Vivienda transitoria para personas sin hogar 
☐ Host Home 
☐ Alojarse con la familia o amigos  
☐ Ser dueño - con subsidio 
☐ Ser dueño - sin subsidio       
☐ El cliente no sabe       
☐ Cliente negó contestar 

Cuánto tiempo ha vivido en su situación actual?: 

SEGURO DE SALUD 
☐ Privado - proporcionado por empleador  
☐ Privado - Individual 
☐ Medicare     
☐ Medicaid  
☐ Programa Estatal de Seguro Médico Infantil    
☐ Seguro Militar VA 

☐ Otro por fondos públicos 
☐ Otro por fondos estatales 
☐ Combinado: Seguro Médico Para Niños/Medicaid 
☐ Servicios de Salud para las personas indígenas     
☐ Otros- Por favor, especifique:      
☐ NONE                         

SALUD 

Abuso de alcohol ☐ No  ☐ Sí  ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Condición de salud crónica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad del desarrollo ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Abuso de drogas ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

VIH/SIDA ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Problema de salud mental ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Discapacidad física ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí, ¿La condición es indefinida? 
 ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 

Violencia doméstica ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar 
Si Sí: ¿Cuándo ocurrió la experiencia? 
 
¿Está huyendo actualmente? ☐ No  ☐ Sí  

BENEFICIOS NO MONETARIOS 
SNAP ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
WIC ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Cuidado de Niños ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Transporte ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
TANF - Otro ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
Otro:____________________ ☐ No  ☐ Sí   ☐ No sé  ☐ Niego contestar Si Sí: Cantidad $ 
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FOR INTERNAL STAFF USE ONLY: HH Name                                                     
___________________________________________ 

Client ID/HMIS Number: 
_________________________________ 

Balance: Monthly Net Income–Expenses =  
$  _________ ________________________________   

Gross Annual Income:                       
$________________________________ 

  Program:                                                                   AMI Limit:                                   . 

HH# 30% AMI 50% AMI 60% AMI 80% AMI  
1 26,800 44,650 53,550 63,400 
2 30,600 51,000 61,200 72,450 
3 34,450 57,400 68,850 81,500 
4 38,250 63,750 76,500 90,550 
5 41,350 68,850 82,620 97,800 
6 44,400 73,950 88,740 105,050 
7 47,450 79,050 94,860 112,300 
8 50,500 84,150 100,980 119,550 

TOTAL GROSS HOUSEHOLD INCOME FROM ALL SOURCES $  

                     % OF AMI FOR HOUSEHOLD SIZE $  

IS THE HOUSEHOLD AT OR BELOW            % AMI?  ☐ Yes    ☐ No 

Is apartment sustainable according to budget? ☐ Yes    ☐ No 

Eligible for ERAP?  
                                                     COVID Impact     ☐ Yes    ☐ No 
                              Unemployed over 90 Days      ☐ Yes    ☐ No 
                                                  AMI Under 50%     ☐ Yes    ☐ No 

Priority for ERAP? 

☐ Yes    ☐ No 
 
 
 

☐ Yes    ☐ No 
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