529 W29 STLLC

529 W 29th ST LLC
Teléfono: (212) 401-7693 Fax: (212) 401-7694 TTY: 1-800-852-7897

ATENCION:

Estimado solicitante,

Por favor. 1 ta informacion ANTE mpletar t licitud:

e Lainformacion en esta solicitud debe ser llenada por el jefe de familia.

e Debes completar todas las areas de aplicacion. Si algo no aplica (por ejemplo, no tienes cuenta bancaria ni
ingresos por empleo), debes escribir NA o NINGUNO, por favor no dejes en blanco ninguna parte de la
solicitud.

e Declaraciones falsas enganosas o intencionales, declaraciones falsas o informacion incompleta seran
motivo de rechazo de esta solicitud.

e Envia solo una solicitud por hogar

e La presentacion de esta solicitud de ninguna manera te garantiza un departamento

e Sino se reciben todas las paginas con la solicitud y la solicitud no se completa en su totalidad, tu
solicitud puede no ser aceptada.

e Las solicitudes pueden enviarse en persona como la oficina de administracion del sitio, enviandolas por correo
electronico o conforme a los requisitos especificos del plan de remarketing del sitio que se estableceran en la

divulgacion.
Por favor. ten en cuenta que la contraportada tiene 2 dreas que requieren firma. Debes

firmar en ambas lineas o la solicitud no serd aceptada

Si tienes alguna pregunta, por favor contacta a la oficina al 212-401-7693

529 W 29th St LLC es un proveedor de Igualdad de Oportunidades de Vivienda y no discrimina por discapacidad en la admision, acceso, tratamiento o empleo en sus
programas y actividades asistidas federalmente. Se ha designado a un alto ejecutivo para coordinar el cumplimiento de los requisitos de no discriminacion contenidos en las
regulaciones del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano que implementan la Seccién 504 (24 CFR, parte 8 con fecha 2 de junio de 1988). Puedes dirigir tu solicitud

de revisidn o reconsideracion a: Oficial de Vivienda Justa, RA Management LLC, 30 Hudson Yards, 72nd Floor, NY, NY 10001, (212) 801-1000, NY TTY 1-800-662-
1220

IGUALDAD DE OPORTUNIDADES EN LA VIVIENDA



ERELATED

Una de las Compaiias Relacionadas

529 W 29th St LLC

529 W 29th StLLC
Nueva York, NY 10001

Teléfono (212) 401-7693 Fax (212) 401-

7694
TDD: (800) 852-7897

Solicitud de

Ocupacion

Aplicacion #:

Fecha de recepcién:

Solo para el uso de oficinas de la
empresa de gestion relacionada:

529 W 29th St LLC es una comunidad libre de

humo

Esta solicitud debe ser completada por el jefe de familia. Todas las preguntas deben responderse con tinta
de un solo color. Si alguna pregunta queda en blanco y/o se usa un tapa, la solicitud sera devuelta. Si una
pregunta no aplica, por favor escribe "N/A." El jefe de familia y todos los miembros adultos de la familia

deben firmar y fechar la tGltima pagina.

Nombre completo de Head of Household:

Direccién/Numero de departamento:

Ciudad, Estado:

Cédigo postal:

Teléfono de casa:

( ) -

Teléfono
secundario: ()

Direccion de correo electrénico:

Revisa qué tamafio de unidades te gustaria que te
consideraran:

O Unarecamara

[0 Dosrecamaras [0 Otros (especificar):

discapacidades?

¢ Estas solicitando una unidad con adaptaciones especiales para
cualquier miembro de tu hogar debido a las siguientes

O Movilidad O Visual O Audicién

Marca "Si" si has sido desplazado por uno de los siguientes desastres declarados por el estado: a) Area de Renovacién Urbana;
b) Desastres como incendio o inundacion; c) Accién gubernamental o estatal; o d) Desastre declarado por el Presidente:

O Sid No

Estado de la vivienda

Completa cada categoria segun corresponda, o escribe "N/A."

Nombre/direccion actual del arrendador:

Teléfono del
arrendador: ()

Nombre/direccion actual del agente administrador:

Teléfono del Agente
Administrador: ()

Revisa el tamafio de tu residencia actual:
O Estudio [0 Tres recamaras
O Unarecamara [0 Cuatrorecamaras
O Dosrecamaras [0 Otros (especificar):

¢ Cuanto tiempo llevas viviendo en esta
direccion?

Afos Meses

¢ El contrato esta a tu nombre?
O Sid No

¢ Comparten su departamento?

Renta mensual total de tu departamento:

Tu parte de la renta mensual:

O Sid No $ $

¢ Tu renta actual incluye servicios? Gastos mensuales promedio de servicios: | ¢ Tu arrendador es familiar?
O Sid No O Sid No

¢ Pagas tu propia renta? Si no, ¢quién lo hace? Razon para querer mudarse:
O Sid No

¢Actualmente tienes un vale portatil de la Seccién 87

O Sid No

O Sid No

¢ Tu renta actual esta subsidiada por la Seccién 8?

¢Actualmente no tienes una residencia nocturna regular?

O Sid No

O Sid No

¢ Te estas mudando por condiciones violentas o inseguras?

Nombre/direccion del arrendador anterior:

Teléfono del arrendador
anterior: ( ) -

Nombre/direccion del agente gerente anterior:

Teléfono del agente gerente
anterior: ( ) -




Renta mensual anterior: Razon para mudarse:

$

Por favor, enumera todos los estados en los que tU y todos los miembros del hogar hayan residido anteriormente:

Si usted o un miembro de su hogar tenia 62 afios o mas al 31 de enero de 2010 y no tiene un numero de seguro social, indique si
estaba recibiendo asistencia de renta HUD en otro lugar el 31 de enero de 2010:




Informacion del hogar

Haz una lista de todas las personas que ocuparan el departamento, incluyendo a ti y a las personas que se espera que se unan al
hogar (por ejemplo, hijos no nacidos de futuros miembros del hogar, hijos a adoptar, asistentes que viven con ellos, etc.).

Nombre completo del miembro del Relacion con el Sexo: Fec Ultimos 4 digitos
hogar: Jefe de (Hombre, Mujer o ha del nimero
Hogar: Declino responder) de dela
Nacimi Seguridad
ento: Social:
1. Jefe de
familia
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Ingresos por empleo

Lista todos los ingresos actuales por empleo de tiempo completo y/o medio tiempo para todos los miembros del hogar. (Incluye las
ganancias brutas de trabajo por cuenta propia e ingreso neto gravable.) Si actualmente no recibes ingresos por empleo, por favor
escribe "N/A." Consulta la siguiente pagina para fuentes de ingresos no relacionadas con el empleo.

Nombre completo del miembro
del hogar:

Ocupacion:

Nombre/direccion/teléfono del

empleador:

Fech
ade
inici
o:

Ganancias brutas
(Antes de
deducciones e
impuestos):

5
[0 Semanal

[0 Mensual

O Anual

S
[0 Semanal

[0 Mensual

O Anual

$

[0 Semanal
O Mensual
O Anual

$

[0 Semanal
O Mensual
[J Anual

$

[0 Semanal
[0 Mensual
O Anual

5
[0 Semanal

[0 Mensual

[J Anual

$

[0 Semanal
[0 Mensual
O Anual




Ingresos de otras fuentes

Enumera cualquier otra fuente de ingresos no reportada previamente, incluyendo pero no limitado a: Seguro Social, S.S.1.,
AFDC/TANF, pension, compensacion por discapacidad, pago regular y especial de las Fuerzas Armadas, compensacion por
desempleo, pension alimenticia, manutencion infantil, anualidades, dividendos, ingresos de propiedades en renta, contribuciones
monetarias recurrentes, etc. Si no tienes fuentes de ingresos adicionales, por favor escribe "N/A."

Nombre completo del miembro del

Tipo de ingreso:

Monto de ingresos:

hogar:
1.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
2.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
3.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
4.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
5.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
6.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual
7.
$ O Semanal 0 Mensual
O Anual

Activos

Completa cada categoria segun corresponda, o escribe "N/A."

Cuenta de cheques

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha del ultimo estado de
extracto:
$ apartirde /

/

Nombre/Direccién del banco

Cuenta de Cheques Adicional

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

Nombre/Direccion del banco

Cuenta de Ahorro

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

Nombre/Direccion del banco

Cuenta del Mercado Monetario

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

Nombre/Direccion del banco

Cuenta de Certificado de Depésito

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

Nombre/Direccion del banco

401K/Otra Cuenta de Retiro

Ultimos 4 digitos del nimero de
cuenta:

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

Nombre/Direccion del banco

¢ Recibes ingresos en forma de una tarjeta de deuda prepagada (por
ejemplo, Direct Express, EBT, etc.)? 0 Sid No

Saldo actual a la fecha de ultima declaracion
$ apartirde /
/

¢ Tienes acciones o bonos?
O Sid No

$

Si es asi, ¢cual es el valor actual?




¢ Tienes algun bono de ahorro?

Si es asi, ¢cual es el valor actual?

O Sid No $

¢ Tienes algun inmueble? Si es asi, ¢cual es el valor actual?
O Sid No $

¢Alguna vez has tenido algun inmueble? Si si, ¢cuando?

O Sid No ¢ Cuando se vendio?

¢Por cuanto? $

¢Algun familiar adulto ha vendido, donado o de otra manera

¢ Has vendido algun activo por menos del valor justo de mercado
durante los ultimos dos afios?

O Sid No

Si es asi, lista cada activo y la cantidad recibida por cada un::

Tipo de activo Cantidad $
Tipo de activo Cantidad $
Tipo de activo Cantidad $




Estatus estudiantil

Haz una lista de todos los miembros del hogar que actualmente estan inscritos en un programa educativo, o escribe "N/A."

Nombre completo del
estudiante:

Nombre/Direccion/Teléfono de la

escuela:

Estado de inscripcion:

O Tiempo completo
O Medio Tiempo

2.
O Tiempo completo
O Medio Tiempo
( ) -
3.
O Tiempo completo
O Medio Tiempo
( ) -
4.
O Tiempo completo
O Medio Tiempo
( ) -
5.
O Tiempo completo
O Medio Tiempo
( ) -
6.
O Tiempo completo
O Medio Tiempo
( ) -
7.

O Tiempo completo
O Medio Tiempo

Cuidado Infantil y Gastos Médicos

Responde cada pregunta segun corresponda, o escribe "N/A."

¢ Pagas los gastos de cuidado infantil de
algun miembro del hogar menor de 13 afios?
osid No

Nombres de nifios que requieren cuidado
infantil:

Si es asi, nombre/direccion/teléfono del proveedor de

cuidado infantil:

( ) -

Estimacion de los costos
mensuales de cuidado
infantil:

$

Si tienes 62 afios 0 mas o estas
discapacitado, ¢ anticipas algun gasto médico
y/o de salud durante los préximos 12 meses
que no sea reembolsado por ningun plan
médico o seguro?

OSid NoO N/D

Si es asi, por favor
indique el monto
estimado del gasto
anual:

$

Monto de la prima mensual
de Medicare:

$

Monto de otros costos
mensuales del seguro
médico:

$




Informacién del Programa

Completa cada categoria segun corresponda, o escribe "N/A."

¢Actualmente resides en un desarrollo donde tu renta se basa | Si es asi, explicalo:
en tus ingresos?

osid No

¢ Cémo supiste de nuestro desarrollo? ¢ Por qué estas aplicando a nuestro desarrollo?
¢ Tu o algun miembro de tu hogar alguna vez han sido desalojados? Si si, ¢cuando?
osid No

Si es asi, ¢ el desalojo de la vivienda asistida federal fue por actividad criminal relacionada con drogas?
osid No

Explica brevemente las circunstancias:

¢Alguien en su hogar esta involucrado en un patrén de abuso de alcohol que pueda interferir con la salud, seguridad y derecho a
un disfrute pacifico de otros?
osid No

Explica brevemente las circunstancias:

¢Algun miembro de tu hogar esta sujeto a un requisito estatal de registro de por vida como delincuente sexual?
osid No

Tienes ciertos derechos bajo las leyes federales, estatales y locales respecto a tu reporte de consumidor. Al evaluar tu solicitud, una agencia de
informes de consumidores que se menciona a continuaciéon puede proporcionarnos informacion.
Agencias de crédito:

. Experian (TRW), Atento: NCAC, P.O. Box 2002, Allen, TX 75013 (888) 397-3742

. TransUnion, Centro de divulgacién al consumidor, 2 Baldwin Place, P.O. Box 1000, Chester, PA 19022 (800) 888-4213

. Equifax (CBI), apartado postal 740241, Atlanta, GA 30374 (800) 685-1111
Registros civiles:

. First American Registry, Inc., Atencion: Relaciones con el Consumidor, 11140 Rockville Pike, PMB 1200,

Rockville, MD 20852 (888) 333-2413

Ademas, tienes derecho a (1) inspeccionar y recibir una copia gratuita de dicho informe contactando a las agencias de informes de
consumidores mencionadas arriba; (2) obtener una copia gratuita del informe de cada agencia nacional de informes del consumidor
anualmente, y/o un informe de www.annualcreditreport.com; y (3) disputar cualquier informacién inexacta en el informe ante la agencia de
informes de consumidores.

Al firmar, nos autorizas a contactar cualquier referencia listada y a obtener reportes de consumidores, que pueden incluir
crédito, historial de pagos de renta e informacion criminal sobre ti y cualquier ocupante del inmueble, para verificar la
informacién anterior.

Firma del Jefe de Casa Fecha

ADVERTENCIA: DECLARACIONES FALSAS INTENCIONALES O TERGIVERSACIONES ENGANOSAS DE ESTA SOLICITUD SERAN
MOTIVO DE RECHAZO. UNA SOLICITUD INCOMPLETA SERA DEVUELTA AL SOLICITANTE PARA SU FINALIZACION COMPLETA
(SOLO UNA VEZ).

DECLARO QUE LAS AFIRMACIONES CONTENIDAS EN ESTA SOLICITUD SON VERDADERAS Y COMPLETAS SEGUN MI MEJOR CONOCIMIENTO.

Firma del Jefe de Casa Fecha
Firma del solicitante mayor de 18 afos Fecha
Firma del solicitante mayor de 18 afos Fecha


http://www.annualcreditreport.com/

Datos demograficos

La siguiente informacién es necesaria Gnicamente para determinar la utilizacién del programa con fines estadisticos. Esta
informacién no afectara el procesamiento de esta solicitud.

Género: Etnia:

O Masculino 0 Femeninod Rechazar responder O Hispano o @354 XmO No es hispano ni latino 0 Rechazo
responder

Raza:

O Nativo americano o nativo de §@35+&395 [0 Asiatico 0 Negro o afroamericano O Nativo hawaiano u otro islefio del
Pacifico 0 Blanco

O Rechazo a responder

Atencion

Por favor, no envien mas de una solicitud por hogar ni copias de una solicitud.

Los criterios de elegibilidad para la ocupacion incluyen la revisién y consideracién de antecedentes penales, conforme a la
Ley de Oportunidad Justa de Vivienda de la Ciudad de Nueva York. El solicitante puede proporcionar evidencia que
demuestre inexactitudes dentro de un historial criminal o evidencia de rehabilitacién u otros factores atenuantes.

La presentacion de esta solicitud de ninguna manera te garantiza un departamento.

Definitivamente no se permiten mascotas, electrodomésticos grandes ni camas de agua sin la aprobacién
previa por escrito del duefio y el acuerdo firmado.

No aseguramos tus bienes personales; Te animamos a comprar un seguro para inquilinos para tus pertenencias personales.

529 W 29th St LLC es un proveedor de Igualdad de Oportunidades de Vivienda y no discrimina por discapacidad en la admision, acceso,
tratamiento o empleo en sus programas y actividades asistidas federalmente. Se ha designado a un alto ejecutivo para coordinar el
cumplimiento de los requisitos de no discriminacion contenidos en las regulaciones del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano que
implementan la Seccién 504 (24 CFR, parte 8 con fecha 2 de junio de 1988). Puedes dirigir tu solicitud de revision o reconsideracion a:
Oficial de Vivienda Justa, RA Management LLC, 30 Hudson Yards, 72nd Floor, NY, NY 10001, (212) 801-1000, NY TTY 1-800-662-1220

Solicitud revisada el 06/05/2026
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