
SECTION 8 HOUSING CHOICE VOUCHER PROGRAM 
CITY OF NORTH TONAWANDA PHA 

APLICACIÓN INICIAL 
(Por favor imprima claramente) 

 

 1. Cabeza de Casa _____________________________________________________________________ 
Nombre       Segundo Nombre        Apellido 

 

 2. Dirección __________________________________________________________________________ 
Numero y Calle      Ciudad / Pueblo     Estado    Código 

 

 3. Dirección de Envío____________________________________________________________________ 
(Si diferente de arriba)  Numero y Calle      Ciudad / Pueblo     Estado    Código 

 

 4.  Número(s) de Teléfono (_____) _____-_____ (_____) ____-_____  dirección electrónico (e-mail) _____________________ 
 

 5. Número de Seguro Social ______-____-________  Fecha de Nacimiento ____/____/____ 
 
 

SI USTED VIVE O TRABAJA EN LA CIUDAD DE NORTH TONAWANDA, SOMETA PRUEBA CON ESTA APLICACIÓN PARA RECIBIR PRIORIDAD EN 
LA LISTA DE ESPERA 

 

 6. ¿Usted (o un cónyuge) recibe ventajas de SSI, del SSD o del VA debido a una inhabilidad?                      Si           No 
 
7.  ¿Usted necesita ayuda especial para comunicarse con nuestro personal?                                                  Si           No 
 (intérprete de dactilología, materiales de letra grandes, información en audiocassette, etc.) 
 Si sí, por favor explique: ______________________________________________________________________________ 
 

8.  Tienes un amigo, familiar, o trabajadora social que podemos contactar si no podemos alcanzarle en el momento de su  

     selección?                                                                                                                                                      Si            No                  
     Si sí, proporciona por favor:   Nombre: ___________________________ Teléfono: _________________________________ 
  
                         Dirección: ___________________________________________________________________ 
 
9. ¿Cuál es el ingreso anual total de TODOS los miembros de casa? $____________________________________________ 
 
10. ¿Cuántas personas (incluyéndose) estará en su casa cuando usted recibe ayuda de renta?  _________________________ 
  
       Por favor liste los nombres: ____________________________________________________________________________ 
 
11. ¿Ha recibido usted ayuda de renta o vivido en vivienda pública (BMHA)?                                                  Si        No  
 
 ¿Si sí, cuándo? ______________________ ¿Dónde? ______________________________________ 
 
12. ¿Ha sido desahuciado de vivienda pública?                                                                                                Si      No  
 
 ¿Si sí, cuándo? ______________________  ¿Dónde? ______________________________________ 
 
13. ¿Usted o algún miembro de su casa ha participado en actividad criminal dentro de los últimos tres (3) años? 
                                                                                                                                                                            Si     No  
 

14. Las regulaciones federales nos prohíben ayudar a personas que son sujeto al registro de delincuentes sexuales.                

     ¿Son usted o cualquiera en su casa sujeta al registro de delincuentes sexuales?                                      Si            No  

 
15. Por favor rodee sobre la raza de Cabeza de la Casa (solicitado para los objetivos estadísticos de HUD) 

1 - Blanco  2 - Negro  3 - Indio Americano / Natural de Alaska  4 - Asiático / Isleño Pacífico 
 

Por favor rodee sobre la pertenencia étnica de Cabeza de la Casa (solicitado para los objetivos estadísticos de HUD)                  
1 - Hispano 2 - No Hispano 

 

NOTA: Según regulaciones federales, la ayuda de alquiler de la Sección 8 se puede proporcionar solamente a ciudadanos estadounidenses y los que 

no son ciudadanos pero que tengan tipos específicos del estado de inmigración elegible. Usted no tiene que proveer verificación de su 
ciudadanía en este tiempo. Este aviso es de acuerdo con regulaciones de programa para informarle que cuando su nombre alcanza la 
cumbre de la lista de espera y el procesamiento comienza para determinar su elegibilidad, requerirán que usted provea la verificación de 
su ciudadanía o estado de inmigración elegible. 

 
CERTIFICACIÓN 

Por este medio certifico que soy la cabeza de casa y que toda la información sobre esta aplicación es verdadera y exacta a lo 
mejor de mi conocimiento y que el ingreso para todos los miembros de casa ha sido relatado.  Comprendo que mi fracaso para 
hacer así puede resulta en multa hasta $10.000, o encarcelación hasta cinco años, o la ayuda puede ser negada.   Entiendo 
que es mi responsabilidad de notificar Belmont Housing Resources for WNY de cualquier cambio de dirección y que si Belmont 
Housing Resources for WNY no puede ponerse en contacto conmigo porque me he movido sin notificarlos, mi nombre puede 

ser quitado de la lista de espera, requiriendo una nueva aplicación. 

 
__________________________________________    ____/____/____ 

        Firma de Cabeza de Casa / Candidato                          Fecha 
 

Belmont Housing Resources for WNY no discrimina sobre la base de raza, color, religión, origen sexual, nacionalidad, edad, 
estado civil, invalidez, deficiencia, o la presencia de niños en la admisión a o acceso a los programas que administramos o en 
el tratamiento de candidatos y participantes. 

 
Belmont Housing Resources for WNY es dedicado al proveo de oportunidades de vivienda   
económicas 
 

Por favor vuelva a: 
 

Belmont Housing 
Resources for WNY 

33 Spruce St 
North Tonawanda, NY 

14120 
(716) 213-2784 

 (716) 884-7791 


