AUTORIDAD DE VIVIENDA DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
VIVIENDA PUBLICA

CAMBIO PROVISIONAL EN LA VIVIENDA PUBLICA
CAMBIO EN LOS INGRESOS - JEFE DE HOGAR

-

NOMBRE DEL INQUILINO 4'| NUMERO DE CASO |

2 N 5 | TELEFONO DE CASA: |
| DIRECCION DEL INQUILINO | :

6-| TELEFONO CELULAR: l

3_| CORREO ELCTRONICO |

7 Por favor, utilice este formulariorpara reportar los cambios en los ingresos del jefe de hogar solamente. Por favor, utilice el formulario
040.932A de NYCHA para reportar un cambio en los ingresos de otros miembros del hogar. Otros cambios y aumentos, que
incluyen los ajustes por el costo de vida de los beneficiarios de la Seguridad Social, TANF y Asistencia a Veteranos y, cantidades
nuevas o mayores de.ingresos no ganados, no necesitan ser reportados hasta la proxima recertificacion anual.

8 Si hay algun comentario adicional sobre su cambio en los ingresos, por favor, especificar a continuacion.

9 Complete todas las paginas correspondientes. Todos los formularios completados deben ser devueltos con la documentacion de
soporte (por ejemplo, la carta del empleador, la carta de despido, dos recibos consecutivos de pago de sueldo, etc.).

| B. SOLICITUD DE CAMBIO PARA EL JEFE DE HOGAR

1. APELLIDO 2. PRIMER NOMBRE 3. SEGUNDO NOMBRE

4. NUMERO DE SEGURO SOCIAL 5. NUMERO DE IDENTIFICACION ALTERNATIVO (SI NO HAY NSS) 6. FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)
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| C. CAMBIO EN LOS INGRESOS

1. INGRESOS #1: TIPO DE CAMBIO

D a. NUEVO O AUMENTO DE LOS

D b. DISMINUCION DE LOS
INGRESOS

INGRESOS

2. FUENTE DE INGRESOS #1 (Por favor seleccione sélo una fuente de ingresos)

a. ADOPCION/ACOGIMIENTO e. PAGO
DE MENORES MILITAR/BENEFICIOS
— PARA VETERANOS (VA)
b. MANUTENCION DE f. PENSION/PENSION
MENORES/PENSION VITALICIA
ALIMENTICIA
c. CONTRIBUCIONES g.ASISTENCIA
PUBLICA
- d. EMPLEO (SALARIOS) h: TRABAJO

INDEPENDIENTE

3. FECHA DE INICIO
4. INGRESOS TOTALES

D i. SEGURIDAD SOCIAL

D j- SEGURO DE DESEMPLEO

D c. PERDIDA DE LOS INGRESOS:
FECHA DE LA PERDIDA

(mm/dd/aaaa)

m BENEFICIOS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL
PARA LOS
SUPERVIVIENTES

i

D n SEGURIDAD:SOCIAL POR
DISCAPACIDAD

D k. COMPENSACION LABORAL

D I.INGRESOS ADICIONALES DE
SEGURIDAD SOCIAL (SSI)

5. POR (ESPECIFICARPERIODO DE TIEMPO)

$ :

a. SEMANAL c. MENSUAL

(mm/dd/aaaa)

6. NOMBRE DELA FUENTE DE INGRESOS #1

b. BISEMANAL d. BIMENSUAL

D e. ANUAL

7. NUMERO DE TELEFONO

8. DIRECCION

9. CIUDAD

10. ESTADO 11. CODIGO POSTAL

1.INGRESOS #2: TIPO DE CAMBIO

a. NUEVO O AUMENTO DE LOS

D b. DISMINUCION DE LOS
INGRESOS

INGRESOS

2. FUENTE DE INGRESOS #2 (Por favor seleccione sélo una fuente de ingresos)

— ) e PAGO
a. ADOPCION/ACOGIMIENTO MILITAR/BENEFICIOS
| DE MENORES PARA VETERANOS (VA)
~— b. MANUTENCION DE * PEN\ﬁ'T?A'\'L/E',E,L\‘ SION
MENORES/PENSION
ALIMENTICIA
c. CONTRIBUCIONES g. ASISTENCIA
PUBLICA
D d. EMPLEO (SALARIOS) h. TRABAJO

INDEPENDIENTE

g. FECHA DE INICIO
h.INGRESOS TOTALES

I I e A

c. PERDIDA DE LOS INGRESOS:
FECHA DE LA PERDIDA

(mm/dd/aaaa)

m. BENEFICIOS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL PARA
LOS SUPERVIVIENTES

i. SEGURIDAD SOCIAL D

D n SEGURIDAD SOCIAL POR
DISCAPACIDAD

j- SEGURO DE DESEMPLEO

k. COMPENSACION LABORAL

I. INGRESOS ADICIONALES
DE SEGURIDAD SOCIAL
(sshy

i. POR (ESPECIFICAR PERIODO DE TIEMPO)

$ :

(mmy/dd/aaaa)

D a. SEMANAL D ¢. MENSUAL

D b. BISEMANAL D d. BIMENSUAL De. ANUAL
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6. NOMBRE DE LA FUENTE DE INGRESOS #2 7. NUMERO DE TELEFONO

8. DIRECCION ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘

9. CIUDAD 10. ESTADO 11. CODIGO POSTAL

D. CAMBIO EN BIENES

1. ¢LOS BIENES NETOS DE LA FAMILIA SUPERAN AHORA'LOS

5.000 DOLARES? D a. Sl D b. NO

2. Calculo de los ingresos procedentes de los bienes

Si el valor total en efectivo de los bienes de la.familia supera los 5.000 délares, los ingresos anuales generados-por estos bienes se
determinaran con base en lo que searmayor entre: 1) los ingresos reales de los bienes, o 2) los ingresos atribuidos a los bienes.
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3. BIEN #1: TIPO DE CAMBIO D a. NUEVO O AUMENTO DE LOS D b. DISMINUCION DE LOS BIENES
BIENES

4. BIEN #1 (POR FAVOR, SELECCIONE SOLO UN BIEN)

a. CUENTA DE CHEQUES e. POLIZA DE SEGURO DE VIDA (A D h. ACCIONES D k. BONOS
L - TERMINO)
b. CUENTA DE AHORROS f. POLIZA DE SEGURO DE VIDA (VIDA i. FONDO FIDUCIARIO
L | ENTERA)
] , j. 401K/IRA/ROTH IRA
¢. FONDO DEL MERCADO g. BIENES RAICES, CASA, COOP, O CONDO D J (CUENTA DE JUBILACION)
- MONETARIO/FONDO DE INVERSIONES (PROPIEDAD MANTENIDA COMO UNA INVERSION)
d. OTROS (POR FAVOR ESPECIFICAR
5. VALOR ACTUAL 6. TASA DE INTERES (SI APLICA) 7. INTERESES OBTENIDOS DE LOS BIENES

$ :

8. NOMBRE DE LA INSTITUCION FINANCIERA

9. Si usted marco¢ la casilla de bienes raices, casa, cooperativa o condominio mas arriba, por favor conteste las preguntas/nimero 10y 11, a continuacion, y presente una declaracion
firmada para cada propiedad que muestre la siguiente informacion: tipo de propiedad, direccion, porcentaje de participacion enla propiedad, fecha de compra, precio de compra
original, cantidad de préstamos existentes que incluya el nombre del prestamista, el valor actual y los ingresos, si'los hay, del afio anterior.

10. PORCENTAJE (%) EN LA PROPIEDAD 11. UTILIDADES DE LA PROPIEDAD EN LOS ULTIMOS 12 MESES

$ :

3. BIEN #2: TIPO DE CAMBIO D a. NUEVO O AUMENTO DE LOS D b. DISMINUCION DE LOS BIENES
BIENES

4. BIEN #2 (POR FAVOR, SELECCIONE SOLO UN

ACTVOD e. POLIZA DE SEGURO DE VIDA (A h. D K BONOS
— TERMINO
a. CUENTA DE CHEQUES ] ) ACCIONES

f. POLIZA DE SEGURO DE VIDA (VIDA ENTERA) .
b. CUENTAS DE AHORROS i. FONDO FIDUCIARIO

] g. BIENES RAICES, CASA, COOP, O CONDO i
c. FONDO DEL MERCADO (PROPIEDAD MANTENIDA COMO UNA INVERSION) J- ?COJ;{‘ITRAAEI)E?J;:ARSON)
L MONETARIO/FONDO MUTUO L

d. OTROS (POR FAVOR ESPECIFICAR)

5. VALOR ACTUAL 6. TASA DE INTERES (S| APLICA) 7. INTERESES OBTENIDOS DE LOS BIENES

$ :

8. NOMBRE DE LA INSTITUCION FINANGIERA

9. Si usted marco¢ la casilla de bienes raices, casa, cooperativa o condominio arriba, por favor conteste las'preguntas nimero 10 y 11, a continuacion, y presente una declaracion firmada
para cada propiedad que muestre la siguiente informacion: tipo de propiedad, direccién, porcentaje de participacion; fecha de compra, precio de compra original, cantidad de
préstamos existentes que incluya el nombre del prestamista, el valor actual y los ingresos, si los hay, del afio anterior.

10. PORCENTAJE (%) EN LA PROPIEDAD 11. UTILIDADES DE LA PROPIEDAD EN LOS ULTIMOS 12 MESES

$

] * ] * 3. SI ES ASI, POR FAVOR COMPLETE LA INFORMACION QUE APARECE

A. ¢ VENDIGQ@REGALO ALGUN BIEN EN LOS ULTIMOS 1.8l 2.NO A CONTINUACION. SI NO, SALTEE ESTA SECCION.

DOS ANOS QUE SUPERARA LOS 1,000 DOLARES?

4.TIPO DE BIENES: 5. FECHA DE ENTREGA O VENTA

(mm/dd/aaaa)
6. PRECIO DE VENTA 7. VALOR EN EL MERCADO EN EL MOMENTO DE LA DISPOSICON O VENTA

$ $ ,
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| E. PARA EL MIEMBRO DE LA FAMILIA MENOR DE 13 ANOS

1. MENOR #1: TIPO DE CAMBIO
PARA EL MIEMBRO DE LA FAMILIA MENOR DE 13 ANOS

a. NUEVO O AUMENTO DE GASTOS D b. DISMINUCION DE GASTOS
c. FIN DE LOS GASTOS: FECHA DE FINALIZACION
(mm/dd/aaaa)
2. MENOR #1 - APELLIDO 3. PRIMER NOMBRE 4.1:M
© = 6 _ /3 =
5 S 5 3 . SI SE LE REEMBOLSA ALGUNA PARTE ] = = 2
S € 2 < © DEL MONTO DE LOS GASTOS POR © £ 7 S &
£ 3 S g 2 CUIDADO DE NINOS, POR FAVOR % _g S E 2
5. TOTAL DE GASTOS DE CUIDADO DE NINOS s o = @ < ESCRIBA AQUI EL MONTO TOTAL DEL » @ = o <
© o S o [ REEMBOLSO POR CUIDADO DE NINOS: © el S 5 @
$ , DL s , . L
8. NUMERO DE TELEFONO DE LA AGENCIA/PROVEEDOR

7. NOMBRE DE LA AGENCIA DE CUIDADO DE NINOS O DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

9.DIRECCION:DE LA
AGENCIA/PROVEEDOR
a. CIUDAD b. ESTA ¢. CODIGO POSTAL
DO
1. BIEN #2: TIPO DE CAMBIO
PARA EL MIEMBRO DE LA FAMILIA MENOR DE 13 ANOS
D a. NUEVO O AUMENTO DE LOS GASTOS D b. DISMINUCION DE LOS GASTOS
D c. FIN DE LOS GASTOS: FECHA DE FINALIZACION
(mm/dd/aaaa)
2. MENOR #1 - APELLIDO 3. PRIMER NOMBRE 4. 1M
s £ _ T 6. SI SE LE REEMBOLSA-ALGUNA PARTE - 5 _ 3
c ®© © © < © 7
s £ 3 2 = DEL MONTO DE LOS GASTOS POR s & 3 & =
5§ 8 g2 2 3 CUIDADO DE NINOS, POR FAVOR E & & g E:
5. TOTAL DE GASTOS POR CUIDADO DE NINOS » O = @& < ESCRIBA AQUIi EL. MONTO TOTAL DEL S @ = o <
G S ¢ - & REEMBOLSO POR CUIDADO DE NINOS. S &5 ¢ © &
$ : DI s : ]

8. NUMERO DE TELEFON

o
o
m
-
>
>
o}
m
Z
Qo

2
T
A
(@)
<
m
m
g
(@]
Py

7. NOMBRE DE LA AGENCIA DE CUIDADO DE NINOS O DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

9. DIRECCION DE LA
AGENCIA/PROVEED
OR

a. Club
AD

b. ESTADO ¢. CODIGO POSTAL
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| F. CAMBIO EN LOS GASTOS MEDICOS Y POR DISCAPACIDAD

POR FAVOR, INDICAR EL TIPO DE CAMBIO EN LOS GASTOS MEDICOS NO REEMBOLSADOS, INCLUIDAS LAS PRIMAS DE SEGURO MEDICO EN EL ESPACIO PREVISTO A
CONTINUACION, PARA CADA MIEMBRO DE LA FAMILIA. TODOS LOS GASTOS SE ENUMERAN EN EL FORMULARIO HOH.

1. GASTO MEDICO/POR DISCAPACIDAD #1 TIPO DE CAMBIO:

a. NUEVO O AUMENTO DE LOS GASTOS MEDICOS/POR DISCAPACIDAD D b. DISMINUCION DE LOS GASTOS MEDICOS/POR DISCAPACIDAD
c. FIN DE LOS GASTOS: FECHA DE FINALIZACION
(mm/dd/aaaa)
2. GASTO #1 APELLIDO 3. PRIMER NOMBRE 4. 1M
5. TIPO DE GASTO MEDICO
CANTIDAD DE GASTOS MEDICOS a. b. c. d. Bi- e.
SACADOS DE SU BOLSILLO
$ Semanal Bisemanal Mensual mensual Anual
| | U U UG

1. GASTO MEDICO/POR DISCAPACIDAD #2 TIPO DE CAMBIO:

a. NUEVO O’ AUMENTO DE LOS GASTOS MEDICOS/POR DISCAPACIDAD D b. DISMINUCION.DE LOS GASTOS MEDICOS/POR DISCAPACIDAD
c. FIN'DE LOS GASTOS: FECHA DE FINALIZACION
(mm/dd/aaaa)
2. GASTO #2 APELLIDO 3. PRIMER NOMBRE 4.1.M.
5. TIPO DE GASTO MEDICO
6. CANTIDAD DE GASTOS MEDICOS a. b. C. d. e.

SACADOS DE SU BOLSILLO

Semanal Bisemanal Mensual Bimensual Anual

’ ’ LT AN O O

| G. LA CERTIFIGACION DEL INQUILINO DEBE SER FIRMADA POR EL JEFE DE HOGAR

1 Certifico que la informacién proporcionada a la Autoridad de Vivienda de la Ciudad de Nueva York en este
documento y en cualquier otro documento presentado como soporte es exacta y.completa a mi leal saber y
entender. Entiendo y reconozco que proporcionar declaraciones o informacion-falsas.es sancionable bajo las leyes
federales y locales. También entiendo que las declaraciones o informaciones falsas son motivo de terminacién de
la asistencia para la vivienda.

Ademas, he leido o alguien me ha leido la declaracién anterior.

a. Nombre en letra
imprenta del jefe de

hogar (arrendatario)

b. Firma del jefe de
hogar (arrendatario)
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c. Fecha de

la firma
(mmddaaaa)
d. Firma del jefe de
hogar (coarrendatario)
e. Nombre en letra
imprenta del jefe de
hogar (coarrendatario)
f..Fecha de
la.firma
(mmddaaaa)
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