
 

APLICACION PRELIMINARIO POR VIVIENDA DEL  
  AUTORIDAD DE VIVIENDAS DE CONDADO DE BOULDER 

PO BOX 471, Boulder, CO  80306  
Fax: 720/564-2283  Teléfono: 303/441-3929  TDD: 7-1-1 

 

 

Esta aplicación es para Bloomfield en Lyons, CO 
Esta aplicación es válido por las fechas:21 de Noviembre (8:00am) hasta 22 de Noviembre 2016 (4:30pm) 

         

Favor de llenar este sección por el cabeza de casa solamente: 

 

Apellido:  __________________ Nombre:  _______________ Segunda Inicial __ 

 

Dirección de Correo:  __________________________________________ 

                                     Calle                 Ciudad, Estado        Código Postal,   Condado 

 

Teléfono #1:  ____________________ #2: ___________________    

 

Correo electrónico: ___________________________ 

Uso del oficina: 
 

NAME:  
  
 
 
RECEIVED 
DATE/TIME: 
  
 
 
# BDRMS: 

Favor de anotar su origen:  (El origen no afecta la elegibilidad, solamente lo requiere el  

Departamento de HUD para  estadísticas.)              

□  Negro/Africano Americano □ Americano Indígena  □ Oriental □ Hispano  □ Caucáseo  □ Otro 

Sexo: □ Femenino □ Masculino 

Sírvase a indicar si alguno de las siguientes declaraciones aplica a usted marcando la casilla 

apropiada (de ser el caso): 

 Persona de edad avanzada (62 años o más) 

 Discapacitado (para marcar esta casilla, debe recibir ingresos de discapacidad, como SSDI y AND) 

Si usted no vive en el condado de Boulder, indíquenos qué opciones se aplican a usted o su 

cónyuge: 
 Trabajo en el condado de Boulder por lo menos 20 horas a la semana 

 Asisto a la escuela/universidad a tiempo completo en el condado de Boulder 

 Tengo familia inmediata que actualmente vive en el condado de Boulder 

 Estoy discapacitado (para marcar esta casilla, debe recibir ingresos de discapacidad, como SSDI y AND) 

¿Alguna vez  ha recibido asistencia de viviendas o vivía usted en una vivienda de renta 

limitada? □ Si   □ No   Si la repuesta es Sí, favor de anotar la agencia: _________________________ 

¿Requiere algún alojamiento especial?  □Yes    □No 

En caso afirmativo, describa aquí: __________________________________________________ 
 

¿Usted se ha declarado culpable alguna vez como un ofensor sexual en cualquier estado, y  

usted se compele para registrar como un ofensor del sexo? □ Si   □ No 

 

Información sobre su familia: Favor de enumerar los personas que vivirán con usted: 
Nombre (Nombre y Apellido) Sexo Número de Seguro 

Social 
Fecha de 

Nacimiento 
Relación a usted 

    Cabeza de Casa 

     

     

     

     

     

 
 

    



 
 

*Ingresos puede ser, pero no es limitado a: empleo, beneficios del desempleo, Ayuda Temporaria para 

Familias Necesitadas (TANF), Seguro Social, Seguro Social por incapacidad (SSDI), Ayuda a familias con 

niños dependientes (AFDC), Pensión por Personas del Tercer Edad (OAP), contribuciones de su familia y/o 
sus amigos. 

 

AUTORIZACION 
 

Por lo presente, doy  permiso a BCHA (La Autoridad de Viviendas del Condado de Boulder),  para 

verificar e investigar los datos para la elegibilidad de los programas. Incluyendo una verificación 

de las fichas de la policía. 

 

Entiendo que es mi responsabilidad informar La Autoridad de Viviendas en escrito sobre 

cualquier cambio de mi estado, incluyendo: cambio de dirección, número de personas en mi 

familia. Si mi correo esta regresado por la oficina de correo, yo entiendo que mi nombre será 

eliminado de la lista de espera. 

 
_______________________________  ______________________ 

Firma de la cabeza de casa    Fecha 
 
___________________________________◊_______________________________________ 
 

La autoridad de vivienda del Condado de Boulder, Colorado no discrimina sobre la base de estado inicial con 
discapacidad en la admisión o acceso o tratamiento o empleo en sus programas de asistencia federal o actividades, 
dentro de todos los materiales y publicaciones a disposición de los solicitantes, inquilinos y empleados. El Condado de 
Boulder, de acuerdo a la ley de vivienda equitativa, prohíbe la discriminación por raza, color, edad, sexo, religión, 
orientación sexual, discapacidad, condición familiar u origen nacional. 

 
Cualquier persona con una discapacidad que necesita ayuda para participar plenamente en el proceso de solicitud, 
puede llamar Domingo Garza en 303/441-1496 por lo menos 48 horas antes del inicio del período de aplicación o 
llamar al relé Colorado marcando el 7-1-1. 

 
REVISADO 06/16 

 

Ingresos de la familia: 

Nombre Tipo de Ingreso* Ingreso Bruto Mensual 

   

Si su ingreso es de un empleo, favor de notar el nombre y dirección de su trabajo aquí: 

 

 

 Nombre Tipo de Ingreso* Ingreso Bruto Mensual 

   

Si su ingreso es de un empleo, favor de notar el nombre y dirección de su trabajo aquí: 

 

Nombre Tipo de Ingreso* Ingreso Bruto Mensual 

   

Si su ingreso es de un empleo, favor de notar el nombre y dirección de su trabajo aquí: 

 

 

 Nombre Tipo de Ingreso* Ingreso Bruto Mensual 

   

Si su ingreso es de un empleo, favor de notar el nombre y dirección de su trabajo aquí: 
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