AUTORIDAD DE VIVIENDA DEL CONDADO DE KERN

Este formulario debera ser usado por una familia que actualmente tiene alojamiento y recibe asistencia.
Escriba toda la informacion en letra de molde

Fecha de la solicitud

Nombre del jefe de la vivienda Ultimos 4 digitos del NSS
Direccion actual Ciudad Estado | Cédigo postal
Numero de teléfono Correo electronico

Solicito agregar a las siguientes personas a mi vivienda:

Conyuge [ Hio [

Nombre en letra de molde

Hija [ Otro [

Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Explique

Direccién

Conyuge [ Hio [

Nombre en letra de molde

Hija O otro [

Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Explique

Direccion

Conyuge [ Hijo O

Nombre en letra de molde

Hija [0 Ootro [

Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Explique

Direccion

Certifico que la informacion anterior proporcionada es verdadera y correcta. Entiendo que el tamafio de la
recamara se basara en las Normas de Ocupacion de la Autoridad de Vivienda establecidas de acuerdo con los
Cddigos de Vivienda Uniformados Estatales y Locales.

Firma del jefe de la vivienda Fecha

EXCLUSIVO PARA USO DE LA OFICINA

Nombre del Especialista en vivienda/Administrador
Numero actual en la familia de vivienda:

Tamano de la recamara actual

Comentarios: Fecha:
[ Aprobado [ Rechazado

EQUAL HOUSING .‘

OPPORTUNITY
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