
 VERIFICACIÓN DEL PROPIETARIO 

Devuelva el formulario en un sobre si se proporciona o envíelo por fax a 

Family Services: (336) 765-2398 

 

LO SIGUIENTE DEBE SER COMPLETADO POR EL SOLICITANTE 

Yo, ________________________________________, ______________________________,  
Nombre del Aplicante          (Número de SS del solicitante si lo requiere el propietario) 

 

Soy un residente actualmente 
 

 ________________________________________________________________________________  
 Calle   (# Apt.)   Ciudad,  Estado  Código Postal 

y han solicitado vivienda a través del programa Hábitat. Yo autorizo ____________________ 
Nombre del Propietario 

para divulgar la información que figura a continuación, para ayudar en el procesamiento de mi 

solicitud. 

 

Firma del Aplicante _______________________________  Fecha _________________ 

 

Complete la información a continuación y envíela al Departamento de Servicios para la 

Familia en Hábitat para la Humanidad del Condado de Forsyth. Toda la información se 

mantendrá confidencial. Nos gustaría procesar esta solicitud lo antes posible y agradeceríamos 

su respuesta inmediata. 

Gracias por su asistencia. 

Departamento de Servicios Familiares 

1023 W. 14th St. Winston Salem, NC 27105 

336.306.8424 

habitatforsyth.org 

 

 

LO SIGUIENTE DEBE SER COMPLETADO POR EL PROPIETARIO 

Fecha de empleo del solicitante: Desde: _____________ Hasta: ______________ 

Número de pagos atrasados en el último año: _____________ 

Cantidad de pago mensual de alquiler: $ __________ 

Cantidad que paga el inquilino si es diferente del pago de alquiler mensual $_______________ 

Cantidad de subsidio / comprobante aplicada a la cantidad mensual de alquiler $_____________ 

No dude en adjuntar una hoja separada para cualquier comentario adicional que pueda tener sobre este 

inquilino. 

 

Firma ______________________________ y Titulo _________________________ 

Dirección: _______________________________________________________________ 

Número de teléfono ____________________  Fecha _______________ 


