Boston Housing Authority
Dpt. 617-988-
52 Chauncy Street TDD 1-800-545-1833 Ext. 420

Boston, Massachusetts 02111-02375 www.bostonhousing.org
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‘ ' Boston Housing Authority

Dpt. 617-988-
52 Chauncy Street TDD 1-800-545-1833 Ext. 420
Boston, Massachusetts 02111-02375 www.bostonhousing.org

Miembro de la Familia que Necesita una(s) Acomodacion(es):
# de Cliente:

Por favor llene la informacién a continuacién con respecto al individuo quéy necesita la(s)
acomodacion(es). Es importante que usted provea tantos detalles como le sea p03|ble para que la
BHA pueda evaluar mejor esta peticion.

El siguiente Miembro de la Familia tiene una discapacidad poque EI o ella_tiene un‘impedimento fisico
o mental que limita substancialmente una o mas de sus actlwdades dlarlas 0 tiene un historial de
tener tal impedimento.

Nombre del Miembro de la Familia:

Relacion con el/la Jefe(a) de Familia (Ejs huo hua padre)

1. Como resultado de esta dlscapaC|dad Yo estoy, pldlendo Ta(s) S|gu1ente(s) acomodamon(es) de la
Boston Housing Authority (CBHA®%) para el miembro de la familia dlscapaCItado alistado arriba (Por favor
marque una o mas de las'cajas ‘gue siguen): :

O a) Caracteristicas especiales,en la unidad, b) modlflcaC|ones flSlcas a\las areas comunes; o c) si soy
un(a) residente, unitraslado a otra unidad cumple con mis nece3|dades Por favor" provea detalles
Adjunte paglnas adicionales si es necesario, 4 ; .

O Un cambio en la siguiente regla, politiea o procedimiente, {(Note que un cambio en como cumplir los
requerimientos del contratoide arrendamientol puede ser pedido, sin embargo, los requisitos del
contrato de arrendamiénto aln deben sericumplidos.) Por favor especifique el cambio necesario.
Adjunte paginas adicionales si' es necesario.

Por favor esté seguro(a) de completar todas las cuatro paginas de este formulario
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Boston Housing Authority
Dpt. 617-988-
52 Chauncy Street TDD 1-800-545-1833 Ext. 420

Boston, Massachusetts 02111-02375 www.bostonhousing.org

Miembro de la Familia que Necesita una(s) Acomodacion(es):
# de Cliente:

O Otro (por ejemplo, un cambio en la manera en que la BHA se com mtﬁ?umsted) Porfavor
especifique el cambio necesario. Adjunte paginas adicionales si

2. El miembro discap: ..' dé la faml ne w- 3 una(s)
puede adjuntar pag s |C|onale ecesario):
N

3. Para llegar a mi(s) cita(s), yo mayor\kt

O Mi carro O El autobu El “T” IDE (Servicio de transporte) [1 Caminando
O Una amistad o un familiariconduce [ Otro avor especifique):

4. Si usted tiene alguna informacion adicienal que usted desee proveer, usted puede usar el siguiente
espacio o adjunte paginas adicionales'si es necesario.

% \
( e cuento con (%/ r marque uno):

Por favor esté seguro(a) de completar todas las cuatro paginas de este formulario
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‘ ' Boston Housing Authority

Dpt. 617-988-
52 Chauncy Street TDD 1-800-545-1833 Ext. 420
Boston, Massachusetts 02111-02375 www.bostonhousing.org

Miembro de la Familia que Necesita una(s) Acomodacion(es):
# de Cliente:
(Continuacion de la pagina 3)

AUTORIZACION

Yo/Nosotros autorlzo(amos) a'la BHA @ que™wefifique que el mlembro de _lay famllla referenmado
anteriormente, tiene una discapacidad 'y “mecesita la(s) acomodacion(es) razonable(s) pedldas Para
verificar la infopmacion, la BHA puede Gentactar al médico, psiguiatra, psicologo ‘eonilicencia, enfermero(a) ]
con licencia, trabajador(a) social con licengia, profesional de refabilitacion, o una“agencia de servicios_no
meédicos~con la funcion de proveer servicios a persenas discapacitadas;, (Aviso: Esta altorizacion es
pedida porque verificacion per'terceras partes puede sek necesitada: Tenga en cuenta que puede ‘someter
cualguiersdocumentacion deisoporte directamentea.la BHA en vez de'tener a Ia BHA contactando al
proveedar, en orden de faC|I|tar la evaluamon de Su peticion). :

Nombre del Proveedor' o ( Area o Espemahdad
AgenC|a/CI|n|caJFaC|I|dad B , N

DII'eCCIOI’l ‘ X« |
Telefoho™(_ ) ' g \ 2 AN v

Yo/Nosotros entendemos que la informacion obtenida por i@ BHA sera mantenida completamente
confidencial y usada solamente para la evaluacion de esta peticion para acomodacion(es) razonable(s).

X "
Firma del(a) jefe de familia o Guardian Autorizado *# Fecha

**Si el Miembro de la Familia que nebesita la acomodacioén es menor de 18 afnos de edad, ;es usted
el pariente o guardian del miembro de la familia que necesita la acomodacion?: O Si O No

X

Firma del Miembro de la Familia que necesita la(s) acomodacion(es) (solo si tiene 18 afiosdeedadomas)  Fecha

X -
Firma del testigo Relacién a el/la Jefe de Familia Fecha

Por favor devuelva este formulario tan pronto le sea posible para que la BHA pueda hacer una
determinacion para esta peticion.

Por favor esté seguro(a) de completar todas las cuatro paginas de este formulario
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