BOSTON HOUSING AUTHORITY Phone: 617-988-4000
Leased Housing TDD: 800-545-1833 x420
52 Chauncy Street, Floor 1, 4, & 5 www.BostonHousing.org
Boston, Massachusetts 02111

(Esta informacidn estd disponible en formato alternativo si es pedida.)

Cuestionario de Recertificacién (por favor complete todas las paginas y sométalas con su solicitud)

Nombre de la Cabeza de Familia:

Direccion: Ciudad: Cadigo Postal:

Teléfono: Correo electrénico :

SECCION I. COMPOSICION FAMILIAR - Liste todos los que viven con usted en su nueva unidad.

Relacion con la # de Seguro | ¢Discapaci Fecha de Raza/

Nombre / Apellido Cabeza de -9 ¢ b Sexo R~ Origen

- Social tado? Nacimiento P
Familia Etnico
CABEZA DE

1. FAMILIA S/N &/ F

2 S/ N M/F

3. S/ N M/F

4 S/ N M/F

5 S/ N M/F

6. S/ N M/F

7 S/ N M/F

La adicion de cualquier miembro del hogar requiere la aprobacion previa de BHA y del propietario.
Cualquier cambio de nombre en su familia debe ser verificado por documentacion legal.

LENGUAGE
¢ Usted (Cabeza de familia) o la Co-Cabeza de familia hablainglés? [ ] SI [_] NO

¢, Qué idioma habla la Cabeza de familia o Co-Cabeza de familia?

¢ Usted (Cabeza de familia) o la Co-Cabeza de familia lee inglés? [ ] SI [_] NO

¢, Qué idioma lee la o la Cabeza de familia o la Co-Cabeza de familia?

SECCION Il. INGRESO ECONOMICO

1. Ingresos del Sequro Social / Jubilacién / Pensién / Compensacion de Trabajadores / Pagos
en lugar de ganancias - ¢Usted o algiin miembro de su familia recibe ingresos de alguna de las siguientes
fuentes: Desempleo, SSI o SSDI, Pagos de seguro, Planes de jubilacién, anualidades, IRA, otras fuentes de
jubilacion o compensacion de trabajadores?[ ] SI [] NO

Puede que se le requiera buscar verificacion de la Administracién de Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés)
llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778) o en la pagina web http://www.ssa.gov/onlineservices/. Los
participantes no deben de ir en persona al SSA.
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2. Ingresos por Empleo - ¢ Usted o algiin miembro de su familia que tiene 18 afios 0 méas de edad
recibe ingresos por empleo? [ ] SI*[] NO

Si no, pase a la siguiente pregunta. Si contest6 si, complete la informacién requerida y traiga los cuatro
comprobantes de pago mas recientes y consecutivos. Debe incluir informaciéon sobre ingresos adicionales

en otra hoja de papel.

Miembro de Familia: Empleador:

Direccién del Empleador: Ciudad: Cédigo Postal:
Teléfono del Empleador: Fax: Cantidad: /por:

Miembro de Familia: Empleador:

Direccion del Empleador: Ciudad: Caodigo Postal:
Teléfono del Empleador: Fax: Cantidad: /por:

Miembro de Familia: Empleador:

Direccion del Empleador: Ciudad: Caddigo Postal:
Teléfono del Empleador: Fax: Cantidad: /por:

Miembro de Familia: Empleador:

Direccién del Empleador: Ciudad: Cddigo Postal:
Teléfono del Empleador: Fax: Cantidad: /por:

3. Apoyo a Menores (Manutencion de Nifilos/Seguro Social) - ¢ Algin miembro de su familia

recibe pagos para el sostenimiento de menores de edad o estudiantes a tiempo completo que tienen
menos de 25 afios de cualquiera de las siguientes fuentes: Manutencién de nifios, Seguro Social,
Pagos de Cuidado de Crianza Temporal, Pagos por Adopcién Asistida, Otras Fuentes de Asistencia

Publica? [ ] SI [] NO

4, Asistencia Publica/ Bienestar Publico - ¢Usted o alguno de sus familiares reciben ingresos de
asistencia publica (TANF) o cupones de alimentos?

(] s [ NO

* Si respondio6 Sl a cualquiera de las preguntas anteriores, complete la seccion a continuacion y traiga
la declaracién mas reciente para mostrar el comprobante de pago. Para manutencién de menores
(DOR), lleve una declaracion que muestre los ultimos 12 meses de pagos, o ladirecciéon y el nUmero

de teléfono del proveedor individual.

Miembro de Familia

Fuente de Ingreso

Cantidad

Frecuencia
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5. Cuentas bancarias / Activos / Bienes inmuebles o personales - ¢Usted o algin miembro de
su hogar posee bienes inmuebles o personales (es decir, activos) en alguna de las siguientes formas:
cuentas bancarias, bienes raices, acciones o bonos, otros activos? []sI []NO

*Si contesto si, complete lo siguiente y traiga cualquier estado a su cita programada. Incluya cada
activo en una linea independiente.

Miembro de Familia Fuente/Nombre del Banco | Tasa de Interés Ingreso Anual

OTROS INGRESOS:

6. Empleo por cuenta propia/ingresos por Negocios - ¢ Usted o algin miembro de su familia
recibe ingresos de un trabajo por cuenta propia o de un negocio de un miembro de la familia?

[] sl []NO
Si contesté si, complete la seccidén abajo y provea a BHA el formulario 1040 del IRS y todos los horarios:

7. Regalos y Becas - ¢Usted o algun miembro de la familia reciben un regalo regularmente (al
menos dos veces al afio durante dos o mas afios, o $2000 o mas una vez al afio durante dos
o mas afos)? [ ] SI [] NO

Si contest6 si, complete la seccién abajo y provea a BHA el formulario 1040 del IRS y todos los horarios:

8. Juegos de azar - ¢ Algun miembro de la familia recibi6 ingresos de la loteria o juegos de azar
en el afio pasado? [] SI [] NO

9. Ayuda independiente/Pension Alimenticia del conyuge - ¢Usted o algan miembro de la
familia recibe pagos por pensién alimenticia o ayuda independiente de apoyo? No incluya los
pagos por cuidado de crianza temporal (Foster care). [ ] SI [] NO

*Si contesto si, complete la seccién abajo y traiga una orden de corte, estados, o la direccién vy teléfono
del proveedor individual:

10. Fideicomisos o Herencias - ¢Algun miembro de su familia recibe regularmente ingresos
de un fideicomiso, herencia o sucesiones? [ ] SI [] NO

*Si contesto si, complete lo siguiente y traiga su estado _de cuenta de banco mas reciente _gue muestre
ingresos y periodo de pagos:

Miembro de Familia Fuente Cantidad Frecuencia
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Certificacion de Cero Ingresos (para cada adulto miembro de la familia que no reciba ingreso)
Yo por la presente certifico que actualmente no recibo, ni anticipo recibir ingresos procedentes de
cualquier fuente dentro de los préximos doce meses. Firmado bajo Pena y Sanciones de Perjurio.

Miembro de Familia (Escriba su nombre) Firma Fecha

Miembro de Familia (Escriba su nombre) Firma Fecha

** | os adultos adicionales deben completar una certificacion de cero ingresos en una hoja de papel
separada.

SECCION IIl. DEDUCCIONES

1. Médico: complete si tiene al menos 62 afios de edad o esta discapacitado.

Ademas de completar las preguntas a continuacioén, traiga también una copia impresa de la farmacia
o facturas de medicamentos y/o visitas médicas que usted pagara dentro de los proximos 12 meses.

¢,Paga usted de su propio bolsillo por su seguro médico? (] sI[] NO
¢, Paga usted por medicamentos recetados? [] sI[] NO
¢ Tiene algun medicamento sin receta (fuera del mostrador) que su médico le ha solicitado que use de
manera regular? [ ] sI[] NO
¢ Tiene alguna cuenta médica pendiente por la que esta pagando? [_] SI[] NO

2. Gastos de Cuidado Infantil o Cuidado de un Familiar Discapacitado- ¢ Tiene gastos por
cuidado infantil para un nifio o nifios menores de 13 afios de edad o gastos por el cuidado de un
familiar con discapacidad a fin de que usted pueda trabajar, o asistir a la escuela? [] Sl ] NO

*Si la respuesta es si, por favor complete la siguiente seccion.

Personas que necesitan cuidado: Nombre del proveedor de cuidado:

Direccion del proveedor: Ciudad: Cédigo Postal:
Teléfono del proveedor: Fax: Cantidad: Ipor:

Personas que necesitan cuidado: Nombre del proveedor de cuido:

Direccion del proveedor: Ciudad: Cédigo Postal:
Teléfono del proveedor: Fax: Cantidad: Ipor:

3. Situacion de Estudiantes atiempo completo - (Algunos de los miembros de su familia

son mayores de 18 afios y estudiantes de tiempo completo? [ ] SI [] NO

*Si la respuesta es si, por favor complete la siguiente seccidn y traer la verificacién de estudiante de
tiempo completo.

Miembro de la Familia Escuela Informacién de Contacto de la Escuela
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SECCION IV. CERTIFICACIONES FAMILIARES (Completado por la Cabeza de familia)

l, , certifico que lo siguiente:

[] CERTIFICACION DE ACTIVIDAD CRIMINAL

Yo o ninguno de los miembros de mi familia, ni los que estoy proponiendo afiadir a mi composicion familiar, en
la actualidad, o en los Ultimos 12 meses han participado en ninguna actividad relacionada con drogas y/o
actividades criminales violentas.

[ ] CERTIFICACION DE PINTURA DE PLOMO

BHA me ha informado de que: (1) cualquier nifio que viva conmigo y tiene menos de seis (6) afios de edad
debe hacerse la prueba de niveles elevados de plomo en la sangre ("EBL", por sus siglas en inglés); (2) los
inspectores de BHA no realizan pruebas de pintura con base de plomo en los apartamentos, (3) el BHA le
ordenara al propietario que realice una prueba de pintura con base de plomo sélo cuando se pida, y si algin
miembro de la familia que sea menor de seis (6) afios de edad tiene un EBL igual o mayor de 20 ug/dl en una
sola prueba, o de 15-19 ug/dl en dos pruebas consecutivas con tres o cuatro meses de separacion, o si esta
envenenado con plomo. Certifico ademas, que recibi una copia del folleto de la Agencia de Proteccion
Ambiental (EPA) titulado "Proteja a Su Familia Contra el Plomo en el Hogar’. Por favor marque aqui [ si
un nifio(a) menor de 6 afilos de edad en mi composicién familiar tiene un nivel elevado de plomo en la
sangre EBL

[] SOLICITUD DE DETECTOR VISUAL DE HUMO

Yo he sido informado de que puedo obtener un detector visual de humo si hay una persona con problemas
auditivos que vive en mi hogar.

[] CERTIFICACION POR CABEZA DE FAMILIA — Ninguna relacion con el propietario de la unidad

Yo certifico que ni yo o ningan otro miembro de mi hogar somos pariente, nifio(a), abuelo(a), nieto(a),
hermano(a) del propietario(s) de la propiedad en la cual yo/nosotros vivimos y para la cual recibimos un
subsidio de seccién 8. A menos que BHA haya determinado (Y le ha avisado de tal determinacion al
propietario y la familia) que el aprobar el alquiler de la unidad a, pesar de la relacién, le proveeria una
acomodacion razonable a un miembro de la familia que es una persona con discapacidades.

] CERTIFICACION DE INFORMACION VERIDICA Y COMPLETA DE LA FAMILIA

Yo/nosotros, certificamos que la informacién dada a BHA sobre la composicion del hogar, ingresos, activos
netos de la familia, subsidios y deducciones es verdadera y completa seglin mi mejor conocimiento y
entender. Yo/nosotros, entendemos que dar declaraciones o informacién falsa puede ser motivo de castigo
conforme a las leyes federales y estatales. Yo/nosotros, también entendemos que el dar informacién falsa o
no proporcionar informacion completa, puede ser motivo para la terminacion de asistencia de vivienda.
Yo/Nosotros adicionalmente entendemos que estamos requeridos a reportar cualquier aumento de ingreso
economico de $200.00 o mas al mes por escrito a BHA dentro de 30 dias de haber recibido el aumento. No
hacerlo puede ser raz6n para la terminacion de su asistencia de vivienda. Firmado bajo penas y sanciones de
perjurio:

CABEZA DE FAMILIA (Firma) FECHA

Tenga en cuenta que si usted no puede asistir a esta citay completar este cuestionario, su vale de
opcidn de vivienda puede ser cancelado.

Si usted es una persona con discapacidad y necesita ayuda especial para completar su recertificacion anual,
por favor contacte a su oficial de arrendamiento y se haran arreglos para acomodar sus necesidades.
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This is an important document. If you require interpretation, please call the
telephone number below or come to our offices.

Este es un documento importante. Si necesita interpretacion, por favor llame al
numero de teleféno que aparece abajo o visite nuestras oficinas.

ER—BIFEENH, NRECEERZRY , SR TEANEZTRANERANRLE
Isto € um documento importante. Se exige interpretacéo, por favor chama o
numero de telefone embaixo ou vem a nossos escritérios.

3T0 BaXHbIA JOKYMeHT. Ecnn Bam TpebyeTca nepeog, noxanyncra no3soHuTe
HaM (TenedoHHbIN HOMep HuXe). Minu npuauTe B HaL oguc.

Pay la mot tai liéu quan trong. Néu quy vi can phién dich, vui long hiy goi cho s6
dién thoai bén dwéi hoiic dén cac vin phong cia ching ti.

18: Amananidndg gumdinnngn smbpiehnemiuniy
nugiigIse I MuISBRmS 4

HiunnAstinwhAngimiun o g
Sa a se yon dokiman enpotan. Si ou bezwen entépretasyon, tanpri rele
nimewo telefon ki anba la a oswa vini nan biwo nou.
Tani waa dhokomenti muhiim ah. Haddii aad rabto tarjumad, fadlan wac lambarka
hoos ku qoran ama imow xafiisyadayada.
ol oh olial jgSiall Cislglh 8 o Juamt an Ay daa i M Asla Sy dagadidigola
Lika ) o aally Juadis
Lo e do b 2y 5 (el a3 QI o jlads L LY ety 8 1 o A i o BT conal agea jlans s S 0
LS daad o

(617) 988 - 4000

E o)

Leased Housing Questionnaire 10052018 (Leased Housing - 10/28/2018) Spanish
Spanish translation by BHA CCECR-Language Access Team (02/14/2018)



. . BCSTON HOUSING AUTHORITY Phone: 617-988-4000

Leased Housing TDD: 800-545-1833 x420
52 Chauncy Street, Floor 1, 4, & 5 www.BostonHousing.org
Boston, Massachusetts 02111

AVISO ACERCA DE ACOMODACION RAZONABLE PARA CLIENTES CON DISCAPACIDAD DE LA
DIVISION DE VIVIENDAS ALQUILADAS (LEASED HOUSING DIVISION)

La Division de Viviendas Alquiladas de Boston Housing Authority (BHA) provee asistencia de alquiler a
familias e individuos elegibles (clientes), incluyendo familias con personas
ancianas/discapacitadas/minusvalidas. BHA no discrimina en contra de clientes en base a raza, credo, color,
religion, sexo, nacionalidad, estado civil o familiar, discapacidad, edad, si recibe asistencia publica, o por
preferencia sexual. Bajo ley pertinente, BHA provee “Acomodacion Razonable” a clientes si él/ella o cualquier
miembro de la familia tiene una discapacidad o invalidez, y si la acomodacion razonable es necesaria para
proveer una oportunidad igualitaria de usar y disfrutar de las instalaciones de vivienda asistida. Una
discapacidad es definida como: Una deficiencia fisica o mental que limita substancialmente una o mas
actividades de la vida cotidiana: o un registro de tener cierta deficiencia, o ser considerado de tener cierta
deficiencia.

Una acomodacion razonable es alguna modificacién o cambio que BHA puede hacer a sus instalaciones, o
procedimientos que asistiran de alguna manera a un cliente elegible con una discapacidad/invalidez para
sacar provecho de los programas de BHA, siempre y cuando que el cambio no ponga una carga financiera
injustificada y una responsabilidad administrativa a BHA o requiera un cambio fundamental en su programa.
Una acomodacion razonable puede que también incluya la provision de una ayuda auxiliar apropiada a un
cliente con una discapacidad/invalidez donde esa asistencia es necesaria para permitir una comunicaciéon
efectiva con el cliente.

Ejemplos de acomodacion razonable pueden incluir que BHA:

= Ponga un lector a disposicidn de un solicitante con discapacidad visual durante una entrevista;

= Tener un intérprete disponible de lenguaje por seflas para un solicitante con problemas de audicion
durante una entrevista,;

= Permitir que una agencia externa ayude a un solicitante con una discapacidad/invalidez alcanzar los
criterios de seleccion para solicitantes de BHA

= Envie por correo un contrato de arrendamiento u otra documentacion de recertificacion a un
participante discapacitado o traer tal documento al apartamento de él/ella aunque BHA normalmente
requiere que se recoja en persona.

» Permita que un representante por terceras partes le ayude a un participante discapacitado durante
conferencias o reuniones de BHA.

Un(a) cliente que tiene un miembro familiar con una discapacidad/minusvalia debe ser capaz de cumplir
ciertas obligaciones de un inquilino - deben ser capaces de pagar renta, cuidar su apartamento, reportar
informacién requerida a la autoridad de vivienda (BHA), evitar disturbios con sus vecinos, etc. Este requisito
es tomado en consideracidon si cualquier acomodacion razonable requerida le permite al solicitante ser
considerado(a) elegible.

Si usted u otro miembro de su familia tiene una discapacidad o minusvalia, y usted piensa que necesita una
acomodacion razonable, usted puede requerirlo por escrito en cualquier momento en el proceso de solicitud o
después de su admision. Esto depende de usted. Si usted prefiere no discutir su situacién con BHA, esta
usted en su derecho.

Usted puede requerir un formulario de Solicitud para Acomodacion Razonable en el Centro de Servicios de
Vivienda de BHA localizado en la 56 Chauncy Street, la Division de Viviendas Alquiladas (4w 0 5t piso) o la
Oficina de Derechos Civiles (9n0 piso) en la 52 Chauncy Street Boston, MA. Si usted requiere ayuda para llenar
el formulario 0 necesita presentar su solicitud en alguna otra manera, usted debe contactar al personal de la
Divisién de Viviendas Alquiladas en la 52 o 56 Chauncy Street, 988-4332 o 988-4158, o TDD #1-800-545-
1833 Ext. 420.
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Si usted tiene alguna pregunta o problema acerca de acomodaciones razonables usted debe contactar a la
Oﬁcmaee Derechop (YR RIS WiFrHRaGYy Boston al (617) 9884383 617.9a8-4000
. Leased Housing TDD: 800-545-1833 x420
52 Chauncy Street, Floor 1, 4, & 5 www._BostonHousing.org
Boston, Massachusetts 02111

OBLIGACIONES FAMILIARES DEL PROGRAMA DE VALE DE OPCION DE VIVIENDA

La violacion de las Obligaciones Familiares enumeradas a continuacién por accion u omision
puede resultar en la terminacion de asistencia para vivienda.

1. Proveer informacién requerida.

¢ La familia debe proveer toda la informacién que BHA o el Departamento de Vivienda y
Desarrollo Urbano (HUD) determine necesaria en la administracion del programa, incluida la
presentacién de evidencia requerida de Ciudadania o estado elegible de inmigracién, segun lo
requieren las reglamentaciones federales. "Informacion” incluye cualquier certificacion, recibo u
otra documentacion solicitada.

o La familia debe proveer cualquier informacion solicitada por el BHA o HUD para usarse en la
revision regular programada de los ingresos familiares y la composicion de conformidad con los
requisitos de HUD.

¢ La familia debe revelar y verificar los nimeros de seguro social y tiene que firmar y someter
formularios de consentimiento para la obtenciéon de informacion.

2. Incumplimiento de las Normas de Calidad de Vivienda (NCV) causado por la familia. BHA
puede dar por terminado a un participante del programa de Seccién 8 por violaciones a las NCV que
pongan en peligro la vida y que el participante no corrija dentro de las proximas veinticuatro (24)
horas. BHA puede cancelar la asistencia por violaciones a las NCV que no pongan en peligro la
vida y que la familia no corrija dentro de los proximos treinta (30) dias. BHA también puede dar por
terminado a un participante bajo esta disposicion por una 0 mas de las siguientes razones:
¢ La familia deja de pagar los servicios publicos que el propietario no esta obligado a proporcionar,
pero que deben ser pagados por el inquilino.
e La familia no puede proporcionar y mantener los enseres electrodomésticos que el propietario no
esta obligado a proporcionar, pero que deben ser proporcionados por la familia.
e Sialgun miembro de la familia o cualquier otra persona causa dafios en la unidad de vivienda o en
las &reas comunes mas alla del uso y desgaste normal.

3. Permitir lainspeccion de BHA. La familia debe permitir que el BHA inspeccione la unidad
durante horas razonables y después de un plazo razonable luego de ser notificados de la inspeccion.

4. Violacion del contrato de arrendamiento. La familia no puede cometer ninguna violacion grave o
repetida del contrato de arrendamiento

5. Notificacion de mudanza o terminacion del contrato de arrendamiento de la familia.
e La familia debe notificar al BHA y al Propietario antes de que la familia se mude de la unidad, o
termine el contrato de arrendamiento con una notificacion al propietario.
e La familia debe dar al BHA una copia del aviso de terminacion de treinta dias que la familia le
dio al propietario antes de que la familia se pueda mudar a un nuevo apartamento con asistencia.

6. Notificacion de desalojo del propietario. La familia debe dar inmediatamente a BHA una copia de
cualquier notificacion de desalojo del propietario. Inmediatamente significa dentro de un plazo de dos
semanas de recibir la notificaciéon de desalojo para efectos de esta seccion.

7. Uso y ocupacion de la unidad.
e La familia debe utilizar la unidad con asistencia como residencia de la familia. La unidad de
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asistencia debe ser la Unica residencia de la familia.

Todos los miembros de la familia que residen en la unidad deben ser aprobados por BHA.

e Todos los miembros de la familia que residen en la unidad deben ser aprobados por BHA. La
familia debe notificar de inmediato (dentro de treinta (30) dias), a la Autoridad de Vivienda del
nacimiento, adopcién o la custodia por la corte de un nifio. La familia debe pedir y recibir la
aprobacion de BHA antes de afiadir a cualquier otro miembro de la familia como uno de los
ocupantes de la unidad. Ninguna persona que no sea miembro de la familia asistida puede residir
en la unidad, excepto un nifio acogido o un Asistente de Cuidado Personal.

¢ La familia debe notificar de inmediato a BHA (dentro de treinta (30) dias) que un miembro de la
familia ya no reside en la unidad.

Si BHA ha dado su aprobacién, un nifio acogido o un Asistente de Cuidado Personal pueden
residir en la unidad.

¢ Un miembro de la familia puede participar en actividades legales de beneficio personal en la
unidad, pero solo si tales actividades contribuyen a la utilizacion principal de la unidad como
residencia de los miembros de la familia.

e La familia no debe subarrendar o subcontratar la unidad.

e La familia no debe ceder el arrendamiento o transferir la unidad.

8. Ausencia de la unidad. La familia debe proporcionar cualquier informacion o certificacion solicitada
por el BHA para comprobar gue la familia esta viviendo en la unidad, o en relacion a la ausencia de
algun miembro de la familia en la unidad, incluyendo cualquier informacion o certificacion que BHA
haya solicitado con relacion a las ausencias en la familia. La familia debe cooperar con BHA para

este proposito. La familia debe notificar de inmediato (dentro de treinta (30) dias) a BHA de una
ausencia en la unidad. Ausencia significa que ningin miembro de la familia reside en la unidad.

9. Intereses en la unidad. La familia no debe poseer o tener intereses sobre la unidad.

10. Fraude y otras violaciones al programa. Los miembros de la familia no deben cometer fraude,
soborno o ningun otro acto criminal de corrupcion en relacion con los programas.

11. Crimenes por miembros de la familia. Los miembros de la familia no podran participar en
Actividades Criminales Relacionadas con Drogas o actividades criminales violentas que amenacen la
salud, seguridad o el derecho al disfrute pacifico de los otros residentes y personas que residen en
las inmediaciones de los predios.

12. Abuso de alcohol por miembros de la familia. Los miembros de la familia no deben abusar del
alcohol de una manera que ponga en peligro la salud, la seguridad o el derecho al disfrute pacifico de
los demds patrticipantes y las personas que residen en las inmediaciones de los predios.

13. Otras asistencias de vivienda. Una familia con asistencia, o cualquier miembro de la familia, no
puede recibir asistencia para inquilinos de la Seccién 8 mientras recibe otro subsidio de vivienda, para
la misma unidad o para una unidad diferente, bajo ningin duplicado (segun determinado por HUD o
de conformidad con los requisitos de HUD) programa de ayuda de vivienda federal, estatal o local.

Certificacion de Entendimiento
Por la presente certifico que entiendo mis obligaciones en el marco del programa de Seccion 8 y que mi
incumplimiento de estas obligaciones podra dar lugar a la terminacién de mi participacién en el programa.

Firma de la Cabeza de Familia: Fecha:

Atencidn: Si usted o cualquier miembro de la familia es una persona con una discapacidad conforme a
la ley federal o estatal y cree que necesita un Acomodacién razonable en las politicas o procedimientos
de BHA, puede solicitar un acomodacion razonable completando un formulario de Solicitud de
Acomodacion Razonable. Este formulario esta disponible en nuestras oficinas 0 en nuestro sitio web,
www.bostonhousing.org.
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