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APLICACION PARA EL PROGRAMA DE
ASISTENCIA DE EMERGENCIA
DE LA RENTA

* Tenga en cuenta que si desea solicitar asistencia para pagar las facturas de servicios publicos
vencidas, debera completar otra aplicacion.

PARA ACELERAR SU APLICACION, SE RECOMIENDA COMPLETARLA Y ENVIARLA
ELECTRONICAMENTE. POR FAVOR ENVIE UN CORREO ELECTRONICO A:
ERAP@allentowndiocese.org Y LE PROPORCIONAREMOS LA APLICACION
ELECTRONICA.

ESTA SOLICITUD ES PARA USO EXCLUSIVO DE LOS RESIDENTES DEL
CONDADO DE LEHIGH. SIRESIDE EN OTRO CONDADO, COMUNIQUESE CON ESE
CONDADO PARA OBTENER DETALLES DONDE PUEDE RECIBIR ASISTENCIA.

(Quién aplica? Propietario/Arrendador (preferible) Arrendatario

Fecha:

Informacion del propietario o administrador de la propiedad

Propietario:
Apellido Nombres|
Direccion:
Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono:
Email:

No. Identificacion de impuesto (Tax ID#):

(Debe enviar un formulario W-9 junto con esta aplicacion)




Fecha de inicio del arrendamiento:

El arrendamiento es: Anual Mes a mes

* Se requerird una copia del contrato de arrendamiento con esta aplicacion.

Renta mensual: $ Numero de meses que necesita ayuda:

Meses para los que esta solicitando: (después de marzo de 2020)

Informacion del arrendatario / hogar

Arrendatario:

Apellido Nombre

Direccidon donde arrienda:

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono:

Email:

Numero Seguridad Social:

.Se dividen los pagos de renta entre mas de un arrendatario?

Si No

*Si su respuesta es si, complete la siguiente informacion para los otros

arrendatarios
Arrendatario # 2:
Apellido Nombre
No. Seguridad Social:
Arrendatario # 3:
Apellido Nombre

No. Seguridad Social:
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Arrendatario # 4:

Apellido Nombre

No. Seguridad Social:

Numero de adultos en el hogar: Numero de nifios menores de 18 afios en el hogar

JAlguien en el hogar ha experimentado dificultades financieras que pueden incluir, entre otras,
desempleo, una disminucién en los ingresos del hogar o un aumento de los costos del hogar?
si NO

En caso afirmativo, ;esta dificultad se debid, directa o indirectamente al COVID-19?
SI NO

¢Hay alguien en el hogar en riesgo de quedarse sin casa o inestabilidad en la vivienda?
si NO

¢Alguien en el hogar ha recibido asistencia para la renta con fondos federales en los ultimos
12 meses? SI NO
. Alguien en el hogar es veterano de los EE. UU? si NO

. Alguien en el hogar ha sido victima de violencia doméstica? si NO

Estatus migratorio:

Ciudadano Residente permanente Residente temporal

Refugiado Otro, describa:

El Gobierno Federal solicita que responda a las siguientes preguntas para ciertos tipos de
programas relacionados con vivienda a fin de monitorear el cumplimiento de la igualdad de
oportunidades financieras y de vivienda justa. No es necesario que proporcione esta informacion,
pero se le recomienda que lo haga. Si proporciona esta informacion, proporcione tanto el origen
étnico como la raza.

Para la raza, puede seleccionar mas de una designacion.

Género: Masculino Femenino Elijo no contestar
Etnicidad: Hispano / Latino No Hispano/Latino Elijo no responder
Raza: Nativo americano Blanco Islefio del Pacifico

Asiatico Negro/afroamericano Otro Elijo no contestar
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Entiendo y acepto que soy responsable de cualquier declaracion fraudulenta hecha en esta
aplicacion, incluso si esta aplicacion la envia alguien que actia en mi nombre. Certifico que toda
la informacién ingresada es verdadera bajo pena de perjurio. Entiendo que la informacion
ingresada en esta aplicacion se mantendra confidencial y se usara solo para administrar
beneficios. Entiendo que se me puede solicitar que trabaje con otras agencias como condicion de
mi aprobacién para recibir asistencia. Acepto proporcionar, previa solicitud, cualquier
documentacion (recibos de pago, contrato de arrendamiento, facturas recientes, prueba de trabajo
o desempleo, etc.) para ayudar a determinar la elegibilidad.

Arrendatario:

‘Nombre en letra de imprenta Firma Fecha

Propietario:

Nombre en letra de imprenta Firma Fecha

Yo / nosotros atestiguamos que toda la informacion contenida en esta aplicacion es completa y
precisa. Tenga en cuenta que se requiere una aplicacion completa y toda la documentacion de
respaldo antes de que se pueda procesar una solicitud
Documentacion requerida para ser presentada con esta aplicacion:

Copia vigente del contrato de arrendamiento

Formulario W-9 del propietario

Copias de las identificaciones de todos los arrendatarios

Prueba de pérdida de ingresos / desempleo
Un administrador de casos de Catholic Charities puede comunicarse con usted para obtener informacion

adicional. Si necesita contactarnos, puede enviarnos un correo electrdnico a:
ERAP@allentowndiocese.org
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