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o Together.

Estimado/a solicitante,

Gracias por aplicar para la asistencia de nuestra organizacion Rebuilding Together El Paso
Inc. En cuanto nos llegue su aplicacion sera revisada por nuestro comité responsable de
determinar si usted califica para el programa o no. Esta organizacion opera bajo las leyes del
gobierno de la ciudad de EI Paso y tenemos que seguir sus reglas.

Para calificar, usted tiene que:

e Ser dueio/a de la casa donde se requiere la ayuda

e Ser una persona de la tercera edad (62 afios 0 mads) o estar
incapacitado

e Tener el sueldo o los fondos de retiro que HUD ha establecido para
determinar si usted es una persona de bajos recursos

e Vivir dentro de los limites de la Ciudad de El Paso

Si usted no queda dentro de estas condiciones, favor de no enviar su aplicacion. No podremos
brindarle nuestra ayuda. Si su situacion cae bajo estos requisitos, favor de mandar su
aplicacion completa y firmada a esta direccion:

Rebuilding Together El Paso Inc.

6400 Airport Rd. Ste. G

El Paso, TX 79925

Por favor este consiente que nuestros recursos son limitados al hacer reparaciones. También
tenga en cuenta que la asistencia no es inmediata. Nosotros nos enfocamos en hacer
reparaciones que mas afectan su seguridad, salud, y bienestar. No tenemos recursos para
ayudarle con pagos de la casa, servicios, ropa, 0 muebles.

Cordialmente,
El equipo de Rebuilding Together EI Paso
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Aplicacion Para Reparaciones

q (Para uso oficial Unicamente)

# de aplicacion Fecha receibida :
Tngether' # distrito ___ Afio de construccion : Valor :
Flood zone y/N:

Por favor escriba con letra de molde y conteste todas las preguntas. Si el documento no esta completo,
tendremos que devolverlo. El duefio del hogar tiene que firmar al final.

La aplicacion tiene que ser llenada por el duefio/a 0 en su nombre:

Apellido; Nombre;
Direccion: Cadigo postal:
# de tel.: # de tel. Alternativo : Fecha de nacimiento;

Estructura Familiar:

¢EsUd. duefiodesucasa?.  Si _ No Elduefo es de sexo: Masculino Femenino
El duefio es veteranode EU: _ Si _ No El duefio esta discapacitado*: __si__ no
Si Ud. es abuelo/a, viven sus nietos conusted? _ Si__ No
¢ Cuantos afios ha vivido en su hogar?: Tiene seguro de hogar : Yes No
Indique el numero de personas que viven en su hogar y sus edades (incluyéndose a usted):
Numero de hombres Edades Numero de mujeres Edades
Numero de residentes con discapacidades serias* (Lea la descripcion en la otra pagina)
Cuantas vezes te caiste en el bafio los ultimos 12 meses ¢,
¢,Coémo se enter6 de Rebuilding Together : Vecini/Amigo _ Remisién Otro

Ingresos:

Por favor, indique todos los ingresos mensuales que Ud. recibe:

Pensiones de retiro(s): $ Seguro Social: $ SNAP (food stamps): $ SSI $
Compensacion VA: $ Otros (por favor especifique): $ de:

Por favor indique todos los ingresos mensuales de todas las personas que viven con usted:
Seguro Social: $ Cheque de discapacidad: $ Compensacion de VA $

SNAP (food stamps): $ Otros (por favor especifique): $ de:
Suppl. Seguro Social (SSI): $
Sume el TOTAL DE TODOS LOS INGRESOS (personales y de los habitantes de su casa) que reciben
mensualmente e indique el total aqui:

TOTAL DE INGRESOS MENSUALES: $ Por mes

¢,Cuales son las reparaciones més necesarias en su casa? (Por favor liste y explique):
**:Necesita Pintar su Casa? __ Exterior __ Interior __ Todo

Dropbox>Standard Forms>Home Review Documents> D02-S Aplica¢ion/Eligibilidad
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logether.

Aplicacion Para Reparaciones

*Seriamente discapacitado: El Censo de los Estados Unidos indica que las personas sean
clasificadas seriamente discapacitadas si: (a) estan en silla de ruedas o otro tipo de aparato (por
ejemplo un andador) por un periodo de mas de seis meses, (b) son incapaces de realizar una o mas
"actividades funcionales" o necesitan ayuda con una actividad de la vida diaria (ADL) o actividad
instrumental de la vida diaria (IADL), (c) no pueden trabajar o hacer labores domesticas, (d) sufren
de condiciones médicas como autismo, paralisis cerebral, Alzheimer’s, senilidad, o discapacidad
intelectual. Personas menores de 65 afios de edad que reciben Medicare o asistencia SSI también
son clasificados como seriamente discapacitados.

Su aplicacion sera revisada por el Comité de Evaluacion de Hogares de Rebuilding Together El
Paso Inc., para determinar si califica bajo los procedimientos de esta organizacién. (vea la carta
incluida con esta aplicacion para mas detalles sobre nuestra critica para candidatos). Usted recibira
una carta la cual le comunicara si usted califica 0 no para recibir asistencia. Por favor tenga en
cuenta que incluso si califica, nuestra asistencia depende de los fondos disponibles y de la cantidad
de trabajo que podemos hacer.

Rebuilding Together es una organizacion sin fines de lucro formada en su totalidad por voluntarios
y dependiente de donaciones y subsidios. Los solicitantes calificados seran colocados en una lista
de espera para prospectos hasta que los fondos estén disponibles para proveerle ayuda. Cuando
los fondos sean accesibles, un miembro del Comité de Evaluacion de Hogares se comunicara con
usted para programar una visita a su hogar y repasar con usted las reparaciones que usted esta
solicitando por medio de esta aplicacion.

¢ Tiene usted mascotas (perros, gatos, etc.)? Si No

Tenga en cuenta que al firmar esta forma usted acepta hacerse responsable de trasladar a sus
mascotas fuera del area de trabajo hasta que Rebuilding Together El Paso Inc., termine de hacer las
reparaciones acordadas en su hogar. Le advertimos que el trabajo no se podra realizar por nuestros
voluntarios o contratistas mientras sus mascotas estén en el area de trabajo.

Ademas, le avisamos gque la falsificacion de cualquier informacion que usted ha incluido en esta
aplicacion puede resultar en la conclusion inmediata de cualquier asistencia que Rebuilding
Together El Paso Inc., le este proporcionando.

Favor de firmar esta forma para ser considerado/a y como consentimiento para conducir esta
inspeccion de su hogar.

Nombre del Solicitante (Letra de Molde) Fecha
Enviado por: Usted
Firma del solicitante Trabajador/a Social
Otro
Agencia/ Nombre de Organizacion:
Nombre de trabajador(a) social/ Representante:
Numero de teléfono:
Por favor envié esta aplicacion a: Rebuilding Together, El Paso Inc.
6400 Airport Rd.
Building A Ste. G
El Paso, TX 79925 N o _
Dad-c.l Aaanlicatianform_Spanish
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ATTACHMENT 1B
ELIGIBILITY CERTIFICATION

CLIENT NAME:

(including nicknames or other names used)

ADDRESS:

CURRENT: STREET

GENDER:
[ male

[J Female
O

RACE:
[J White
[CNative Hawaiian/ Other Pacific Islander

ETHNICITY:
[ Hispanic
[J Not Hispanic

IS THIS A FEMALE HEADED HOUSEHOLD?

O Yes O No

INCOME

CITY

IS THE CLIENT DISABLED?
Yes OONo

UIBlack/African American [JAsian [] American Indian/Alaskan Native

ZIP CODE

Please circle the amount which best describes your current household's income for the year. (This includes the combined income of all
family members who live in the home, regardless of whether they contribute to household bills.)

0-$12,400
$12,401 - $14,150
$14,151 - $15,900
$15,901 - $17,650
$17,651 - $19,100
$19,101 - $20,500
$20,501 - $20,650
$20,651- $21,900

$21,901- $23,300
$23,301- $23,600
$23,601- $26,550
$26,551- $29,450
$29,451- $31,850
$31,851- $33,000
$33,001- $34,200
$34,201- $36,550

$36,551- $37,700
$37,701- $38,900
$38,901- $42,400
$42,401- $47,100
$47,101- $50,900
$50,901- $54,650
$54,651-558,450
$58,451-$62,200

$62,201 and over

Number of family members living in your household (please check one):

01 O2 O3 O4 Os Oe O7 HOs O Oi1o0

Please circle any of the following assistance your household currently receives:
[J Housing Authority (HUD) Section 8 Rent Subsidy [J Medicare or Medicaid

[J Supplementary Security Income (SSI) [ Food Stamps
*Income certification and signature on reverse side of form

FOR AGENCY USE ONLY
Income According to CD Contract Guidelines? [J Extremely Low [ VeryLow [ Low
Address Within City Limits? OYes [0 No

Staff Member Making Verification

[ Not CD Eligible

DO04-S: | Application Form_Spanish



50f5

Members of Household, including self, living at address on other side of page:
(This should include all persons related by blood, marriage, or adoption residing in one dwelling.) Please list employers or other sources
of income (for example, income received from Social Security, retirement benefits or child support payments). # = Phone number

1. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
2. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
3. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
4. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
5. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
6. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
7. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
8. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS
9. NAME AGE RELATIONSHIP TO CLIENT
EMPLOYER/INCOME SOURCE # EMPLOYER’S ADDRESS

(Additional household information may be entered on a separate page)

| hereby certify that all information within this certification is true and correct to the best of my knowledge. | understand that | am
applying for federal assistance intended to benefit only low and moderate income persons. | am aware that making a false statement to
obtain benefits to which | am not entitled may subject me to both civil and criminal penalties, as well as forfeiture of my benefits. |
authorize that information on this document be verified with the employers or other income sources at a later date, and authorize said
employers or other sources to release this information.

Signature of client if over 18 or parent/legal guardian Date Signed
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