FA-065-FFS (5-15)

DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
Administración de Asistencia para Familias
VERIFICACIóN DE ARREGLOS DE VIVIENDA/DIRECCIóN RESIDENCIAL
	NOMBRE DEL CASO (Apellido, primer nombre, inicial)
	NúMERO DEL CASO

	     
	     

	DIRECCIóN DE LA OFICINA LOCAL (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)

	     

	NOMBRE DEL ENTREVISTADOR DE ELEGIBILIDAD
	CóDIGO LUGAR
	UNIDAD
	CóDIGO DE áREA Y TELéFONO
	FECHA

	     
	     
	     
	(     )      
	     


La persona cuyo nombre y firma aparecen abajo ha solicitado su cooperación para liberar la información a continuación. Favor de 

	llenar y devolver este formulario para
	     
	al Departamento de Seguridad Económica en el sobre predirigido adjunto.

	
	(Date)
	


	AUTORIZACIóN PARA LIBERAR INFORMACIóN TION


Autorizo y doy mi consentimiento para liberar toda la información solicitada a continuación, referente a mis arreglos de vivienda o mi propia persona.

	NOMBRE DEL PARTICIPANTE

	     

	FIRMA DEL PARTICIPANTE
	FECHA

	
	

	Las secciones siguientes las debe llenar el arrendador o una persona sin parentesco quien no vive en el hogar

	ESTA SECCIóN ES REQUERIDA PARA TODOS LOS PROGRAMAS

	¿CUáL ES LA DIRECCIóN DE LA RESIDENCIA ACTUAL? (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP))

	


POR FAVOR LISTE LOS NOMBRES DE TODOS QUIENES RESIDEN EN ESTA DIRECCIóN:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	ESTA SECCIóN ES REQUERIDA PARA ASISTENCIA EN EFECTIVO, ASISTENCIA NUTRICIONAL Y ASISTENCIA ESTATAL

	¿CUáNTO LE COBRAN EN ALQUILER/HIPOTECA? (Incluya impuestos)
$       
Pagado:
 FORMCHECKBOX 
 A diario
 FORMCHECKBOX 
 Semanal
 FORMCHECKBOX 
 Mensual
	¿CóMO SE PAGA EL ALQUILER/LA HIPOTECA?
 FORMCHECKBOX 
 En efectivo
 FORMCHECKBOX 
 Con cheque
 FORMCHECKBOX 
 Giro monetario
 FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique)  

	¿ALQUIEN QUIEN NO ES EL ARRENDATARIO O DUEÑO PAGA ALGUNA PORCIóN DEL ALQUILER, LA HIPOTECA O LOS SERVICIOS PúBLICOS?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, explique:

	¿ALGUNA PORCIóN DEL ALQUILER, LA HIPOTECA O LOS SERVICIOS PúBLICOS SE PAGA A CAMBIO DE TRABAJO?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, explique:

	ESTA SECCIóN ES REQUERIDA SóLO PARA ASISTENCIA NUTRICIONAL

	¿El alquiler incluye los servicios públicos?   FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No

Si es así, indique cuáles:   FORMCHECKBOX 
 Electricidad    FORMCHECKBOX 
 Gas    FORMCHECKBOX 
 Agua    FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique)

	¿Qué UTILIZA PARA CALENTAR Y/O ENFRIAR LA RESIDENCIA?

	


Juro bajo pena de perjurio que las declaraciones anteriores son ciertas y correctas según mi mejor saber y entender, y que no he omitido información alguna.
	NOMBRE DE LA PERSONA QUIEN LLENA ESTE FORMULARIO (Con letra de molde por favor)
	TíTULO/RELACIóN

	     
	     

	FIRMA DE LA PERSONA QUIEN LLENA ESTE FORMULARIO
	CóDIGO DE áREA Y TELéFONO
	FECHA

	
	(     )      
	     


Vea el reverso para leer la declaración de USDA/EOE/ADA/LEP/GINA
Instrucciones para llenar el formulario FA-065-FFS

VERIFICACIóN DE ARREGLOS DE VIVIENDA/DIRECCIóN RESIDENCIAL

A. Propósito. Verificar lo siguiente en las solicitudes nuevas, las renovaciones y siempre que se haya informado un cambio en los arreglos de vivienda:

Todos los programas:
Dirección residencial y arreglos de vivienda


CA, FS and ST:


Obligaciones de alquiler


FS solamente:


Servicios públicos


Nota:  Las obligaciones de alquiler y de los servicios públicos se tienen que verificar para el Seguro Médico AHCCCS cuando los gastos exceden a los ingresos (“Expenses Exceed Income”, o “EEI”).

B. Cómo llenar el formulario:

El trabajador llena las siguientes partes:



NOMBRE DEL CASO



NúMERO DEL CASO



DIRECCIóN DE LA OFICINA LOCAL



NOMBRE DEL ENTREVISTADOR DE ELEGIBILIDAD



CóDIGO DE LUGAR



UNIDAD



CóDIGO DE áREA & TELéFONO



FECHA


El solicitante lee/llena las siguientes partes:



Lee la AUTORIZACIóN PARA LIBERAR INFORMACIóN, con letra de molde escribe su nombre completo, y firma y fecha el formulario.


El arrendador o persona sin parentesco quien no vive en el hogar llena lo siguiente:



Llena el resto del formulario.



Con letra de molde escribe su nombre completo y su título o la relación que tiene con el solicitante.



Escribe su número de teléfono.



Firma y fecha el formulario.

C. Distribución:  Envíe el original por correo o facsímile (FAX) a la organización o persona que proporciona la información.  Una copia se retendrá en el archivo del caso.

D.
Retención:  La copia se retendrá en el archivo del caso con la solicitud actual hasta que el original sea devuelto, y luego se sacará del archivo y se destruirá. El original se retendrá en el archivo del caso con la solicitud actual.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.  •  Available in English on-line or at the local office.

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados, y solicitantes de empleo a base de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.

Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla que deseen presentar sea una queja de EEO (Igualdad de Oportunidades en el Empleo) o del programa, por favor contacte al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al
(800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español).

Las personas con discapacidades que deseen presentar una queja del programa, por favor vea la información anterior acerca de cómo contactarnos directamente por correo postal o por correo electrónico. Si necesita medios alternativos de comunicación para obtener información acerca del programa (Braille, caracteres grandes, cinta de audio, etc.) por favor contacte al Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TDD).  •  Available in English on-line or at the local office.

