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METRO MANAGEMENT
80 Border Street, East Boston, Ma. 02128
Tel.: (617)-567-7755 Fax: (617)-567-1842
Sitio web WWW.EBCDC.COM Email: Metro@ebcdc.com

METRO MANAGEMENT PROPORCIONARA AYUDA PARA REVISAR ESTE DOCUMENTO.
SI ES NECESARIO, LAS PERSONAS CON DISCAPACIDADES PUEDEN PEDIR ESTA
SOLICITUD EN LETRA GRANDE O EN OTRO IDIOMA ALTERNATIVO.

La solicitud para el fideicomiso de vecindario de East Boston (EBNT) se recibio el

Preferencia de tamafio de dormitorio Calificacion de ingresos y alquiler
Por favor verifique 60 % AMI 80 % AMI 100 % AMI
Estudio $1,364 N/D N/D
1 dormitorio $1,431 N/D $2,253
2 dormitorios $1,717 $2,200 N/D
3 dormitorios $1,964 $2,522 $2,850
4 dormitorios $2,164 $2,789 $3,100
5 dormitorios N/D N/D $3,225
6 dormitorios N/D N/D $3,600

Nota: Debe cumplir dos criterios para calificar para la unidad seleccionada.

1. Su hogar debe tener una persona como minimo por dormitorio, menos uno. Por ejemplo: para
calificar para 3 dormitorios, debe poder utilizar al menos 2 dormitorios en el momento de la solicitud.

2. Los ingresos combinados de todos los miembros del hogar no deben exceder las siguientes pautas de
ingreso maximo
Ingresos max. para calificar

Tamario del hogar 60 % 80 % unidades 100 %
unidades (CDBG unidades
AMI bajo/mod.)

1 persona $58.900 $78.300 $98.150
2 personas $67.300 $89.500 $112.200
3 personas $75.700 $100.700 $126.200
4 personas $84.100 $111.850 $140.200
5 personas $90.850 $120.800 $151.450
6 personas $97.600 $129.750 $162.650

El tamafio de la familia que exceda de 6 personas se calcula agregando el 8% del limite de ingresos de cuatro personas por cada miembro adicional de la
familia.

Se requieren ingresos familiares minimos para que ningun solicitante pague més del 40 % de los ingresos brutos de su
hogar para el alquiler. Estos limites minimos no se aplican a los hogares con asistencia para la vivienda (Seccion 8 y


http://www.ebcdc.com/

MRVP, VASH) o para las unidades en este desarrollo que incluyen un vale de asistencia para la vivienda basado en
proyectos.

Nota: Llene por completo todas las secciones. No hacerlo causara demoras de procesamiento o el rechazo de
su solicitud. Si necesita ayuda para completar esta solicitud, comuniquese con la oficina de Metro
Management.

Solicitante:
APELLIDO SEGUNDO NOMBRE PRIMER NOMBRE
Direccion actual:
CALLE APT. CIUDAD ESTADO ZIP

Direccion postal:
(Si es distinta) CALLE APT. CIUDAD ESTADO ZIP
Teléfono de la casa: Teléfono comercial:
Correo electronico Primaria: Secundaria:
PROPIETARIO ACTUAL
Nombre: Teléfono: Fax:
Direccioén:

CALLE APT. CIUDAD ESTADO ZIP

¢Alquila la residencia actual? [ ] Si [ ] No
Si no alquila, explique:
¢ Esta actualmente bajo contrato de arrendamiento? [ ] Si [ ] No Si esta, ¢cuando vence este
arrendamiento?:

El costo actual por mes de la vivienda es $ ¢Incluyendo servicios publicos? [ 1Si [ ] No
¢Hace cuanto tiempo que vive en la direccién actual? afos.

¢ QuEé razones tiene para mudarse?
¢Recibe asistencia de alquiler? [ ]Si [ JNo Si la recibe, ¢de qué Autoridad de Vivienda?
¢Recibid algun aviso de terminacion? [ ]Si [ ]No Si lo recibi6, explique

PROPIETARIO ANTERIOR (Se requiere un historial de cinco (5) afios) Utilice una hoja de papel
adicional si es necesario para incluir los 5 afos.

Nombre del propietario: N.° de tel.: N.° de fax:

Direccion del propietario:

Calle N.°apt. Localidad/ciudad Estado Caodigo postal

Direccion del solicitante:

Calle N.°apt.  Localidad/ciudad Estado Caodigo postal

¢Alquilo el apartamento? [ ]Si [ JNo  Sino alquild, explique

N.° de personas que residian en la propiedad: Duracién del arrendamiento: de a Monto de alquiler por
mes $
¢ Tenia contrato de arrendamiento? [ ]Si [ JNo  Si lo tenia, ¢se cumpli6 todo el plazo? [ ] Si [ INo

¢Recibio6 algun aviso de terminacién del arrendamiento? [ ]Si [ ]JNo Si lo recibid, explique

Razones de su partida:




COMPOSICION DE LA FAMILIA
Complete la siguiente informacion de cada miembro de la familia, incluido usted, que ocupara el

apartamento.

Nombre

Relacion

Fecha de
nacimiento

Sex

Numero de
Ocupacion seguro social (si
corresponde)

Estudiante
de tiempo
completo

(marque una
opcién)

Jefe

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

¢Algun miembro del hogar tiene algun requisito razonable de accesibilidad, de adaptacion o formas

alternativas que necesitemos para comunicarnos con usted?
[ 1Si [ ] No Silo tiene, expligue.

¢ Tiene alguna mascota doméstica actualmente? [ ] Si [ ] No Si tiene, ;qué tipo?

INGRESOS DE EMPLEO POR MIEMBRO DEL HOGAR

Indique los ingresos recibidos y los bienes que tiene cada miembro de su hogar.

1. Persona empleada:

Nombre del empleador actual
Direccion:

Teléfono:

Afos de empleo:

Cargo:

2. Persona empleada:

Salario actual $

Nombre del empleador actual
Direccion:

[ 1semanal [ ] quincenal [ ] mensual

Teléfono:

Afios de empleo:

Cargo:

3. Persona empleada:

Salario actual $

Nombre del empleador actual
Direccion:

[ ]1semanal [ ] quincenal [ ] mensual

Teléfono:

Afios de empleo:

Cargo:

Salario actual $

[ ]1semanal [ ] quincenal [ ] mensual




4. Persona empleada:

Nombre del empleador actual Teléfono:
Direccion:
Afios de empleo: Cargo: Salario actual $

[ ]1semanal [ ] quincenal [ ] mensual

5. Persona empleada:

Nombre del empleador actual Teléfono:
Direccion:
Afios de empleo: Cargo: Salario actual $

[ ]1semanal [ ] quincenal [ ] mensual

OTRAS FUENTES DE INGRESOS (para todos los miembros del hogar):

MONTO RECIBIDO POR MES PERSONA QUE RECIBE ESOS
INGRESOS

Seguridad Social

Ingreso de Seguridad Complementario (SSI)

Jubilacion/renta vitalicia/fideicomiso

Asistencia publica (TANF AFDC/EAFDC/GR)

Indemnizacion por desempleo

Manutencién de un menor/pension alimenticia

Ayuda financiera para estudiantes

Contribuciones de obsequio

Otros ingresos (especifique)

Metro Management utilizara las preferencias permitidas para los solicitantes aptos para determinar su
ubicacion en la lista de espera de la Blue Line. Vea abajo las preferencias y la documentacion que se
requiere adjuntar.

e Ubicaciones de emergencia: Hogares desplazados debido a fuerzas naturales (p. ej., incendio que no
causo un miembro del hogar, inundacion); debido a acciones publicas (p. €j., renovacién urbana,
violaciones al cddigo sanitario que no sean propias); debido a violencia doméstica, violacion,
violencia entre parejas, acoso sexual o acecho.

e Tamafo del hogar: la preferencia significa un minimo de una persona por dormitorio. (Nota: El

requisito minimo de tamafio es al menos una persona por dormitorio, menos uno.)

PERSONAS A NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA O AYUDA (quién lo esta ayudando a
completar esta solicitud o quién tiene permiso para hablar con nosotros):

NOMBRE RELACION DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

Raza: (Seccion opcional: La informacidn solo se usara para programas de vivienda justa, segun lo requieren
las leyes estatales y federales.)

[ ] Haitiano [ ] Asiético

[ 1 Negro (no de origen hispano) [ ] Hispano



[ ] Blanco (no de origen hispano)

¢Como supo de la Blue Line?

[ ] Periédicos [ ] Amigos [ ] Lista de Metro | ] Redes sociales

D Otro (especifique)

Informacién adicional requerida

¢Usted, o algin miembro de su hogar, esta obligado a registrarse como delincuente sexual segun la ley de
Massachusetts o cualquier otra ley estatal? . En caso afirmativo, detalle el nombre de las
personas y los requisitos de registro (es decir, el lugar donde se debe presentar el registro y el periodo de
tiempo durante el cual debe estar registrado).

NOTA: La falta de respuesta completa a estas preguntas puede causar demoras de procesamiento o el
rechazo de su solicitud.

Por este documento certifico/certificamos que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y
completa, a nuestro leal saber y entender. Usted nos autoriza a comunicarnos con las referencias y
propietarios que detall6 arriba y a obtener informes de crédito del consumidor, historial de pago de
alquiler y un informe de la Informacion del Registro de Delincuentes Penales (CORI) u otra
verificacion de antecedentes penales, seguin se determine que sea necesario, sobre usted y cualquier
ocupante. Certifico/certificamos que entendemos que las declaraciones o la informacidn falsas son punibles
segun las leyes estatales o federales

Certifico/certificamos que hemos recibido un aviso de la empresa administradora que describe el derecho a
adaptaciones razonables para las personas con discapacidades.

Firmado bajo pena de perjurio.

Jefe del hogar/solicitante Fecha Co-solicitante Fecha

Metro Management no discrimina por motivos de raza, color, religion, sexo, origen nacional, orientacién sexual, edad,
estado familiar o discapacidad fisica 0 mental en el acceso o admision al Desarrollo, al empleo, o en sus programas,
actividades, funciones o servicios.



