
 

 

POR FAVOR LEA ANTES DE SOLICITAR UNA 
AUDIENCIA O REVISIÓN 

  Este es un procedimiento informal que está bajo juramento y es grabado.  
_______ 
   Iniciales 

 Usted tiene el derecho a ser representado por un abogado o un representante. 
_______ 
    Iniciales 

 El oficial de audiencia escuchara la presentación de usted y la del represente 
de HACK (Autoridad de Vivienda del Condado de Kern, por sus siglas en 
ingles). _______ 
              Iniciales 

 Usted tiene el derecho de revisar todos los documentos y regulaciones que le 
concierne sobre este asunto. ______ 
                                                                                Iniciales 

 Los registros se  encuentran en: 601-  24th Street, Bakersfield, CA 93301, y 
están disponibles entre las horas de 8:00 a.m. y 5:00 p.m., de Lunes a Jueves, 
excepto en días feriados importantes.  Usted debe comunicarse con su 
especialista de vivienda para solicitar una cita para revisar documentos. 
______ 
   Iniciales 

 Usted puede hacer copias de documentos a su propio costo. _______ 
                                                                                         Iniciales 
 
 
 
 
 



 

SOLICITUD PARA AUDIENCIA/REVISIÓN 

_______________________________                                                      Fecha: ____________________ 
Nombre 
_______________________________ 
Dirección 
_______________________________ 
Ciudad/Estado/Código Postal 

Motivo de Terminación o retiro del programa: __________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Fecha del Aviso: __________________ 

*Por favor, explique por qué no está de acuerdo con la terminación  o retiro del programa: 
________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________. 

   Marque esta caja si va a necesitar a un intérprete.  Lenguaje___________________________________ 
      Marque esta caja si va  a ser representado por un abogado u represéntate. (Especifique Nombre y Dirección). 

Nombre: ______________________ Dirección: ______________________________ Teléfono: _____________________ 

*Nota: Debe explicar por qué no está de acuerdo con la terminación o retiro del programa. 

 

Firma:________________________________                             Fecha:______________________ 

 SECCIÓN 8 - _________________________ 
                                     ESPECIALISTA DE VIVIENDA 
 

 PROGRAMA DE VIVIENDA ASISTIDA -  ________________________ 
                                                                                         NOMBRE DE VIVIENDA 

 DEPARTAMENTO DE APLICACIONES  
 


