
                

PRE –APLICACIÓN PARA DUEÑOS DE CASA  
Por favor Llene todas las 6 Secciones para poder procesar su aplicación 

 
Información de Solicitante 

 

Nombre: __________________________________________________        

       Nombre   Apellido      

______-_____-________                            ____/____/______ 
Número de Seguro Social                        Fecha de Nacimiento 

¿Eres un Veterano? Sí  No            

Estado Civil: Soltero (nunca casado)   Separado Divorciado  

Casado   Viudo 

Dirección:________________________________________________ 

                   Numero                     Calle   
__________________________________________________________ 
           Ciudad                    Estado           Código Postal 

Teléfono de Casa: ____-____-______ 

Teléfono móvil: ____-____-_______ ¿Es teléfono inteligente? S / N 

Correo Electrónico:________________________________________ 

Raza:   Negro    Hispano/Latino   Caucásico   Nativo   

                   Otro _____________ 

Ciudadanía:  Ciudadano de los Estado Unidos            

                            Permanente/ Residente Legal 
 

 
Información de Co - Solicitante 

(Si es aplicable) 

Nombre: __________________________________________________        

       Nombre   Apellido      

______-_____-________                            ____/____/______ 
Número de Seguro Social                        Fecha de Nacimiento 

¿Eres un Veterano? Sí  No            

Estado Civil: Soltero (nunca casado)   Separado Divorciado  

Casado   Viudo 

Dirección:________________________________________________ 

                   Numero                     Calle   
__________________________________________________________ 
           Ciudad                    Estado           Código Postal 

Teléfono de Casa: ____-____-______ 

Teléfono móvil: ____-____-_______ ¿Es teléfono inteligente? S / N 

Correo Electrónico:________________________________________ 

Raza:   Negro    Hispano/Latino   Caucásico   Nativo   

                   Otro _____________ 

Ciudadanía: Ciudadano de los Estado Unidos           

                               Permanente/ Residente Legal

Información de Empleo: (Solicitante) 
(Si usted ha trabajado en su empleo actual por menos de un año o son 
empleados por más de una empresa por favor complete la información 
de su empleador anterior o adicional) 

Empleado Actual: 
________________________________________________________ 

Teléfono: (_____) _____-_______  
 

Dirección: _______________________________________________ 

                   Numero                          Calle   
________________________________________________________ 
           Ciudad                   Estado              Código Postal 

Puesto:________________________________________________         

¿Cuánto tiempo ha trabajado aquí? ______  ________  ______ 

                                                                       Años         Meses     Días     

Número de horas trabajado por semana: _____    

Tasa de pago por hora: $____.___ tiempo completo medio tiempo 

Frecuencia de Pago:  Semanal  Bi - MensualBi-semanal                                        

Mensual  

                   Si Mensual: 10 meses por año 

                                                12 meses por año 

Anterior / Adicional Empleado:  
________________________________________________________ 

Teléfono: (_____) _____-_______  
 

Dirección: _______________________________________________ 

                   Numero                          Calle   
________________________________________________________ 
           Ciudad                   Estado              Código Postal 

Puesto de Trabajo:__________________________________________        

¿Cuánto tiempo ha trabajado aquí? ______  ________  ______ 

                                                                       Años         Meses     Días     

Número de horas trabajado por semana: _____    

Tasa de pago por hora: $____.___ tiempo completo medio tiempo 

Frecuencia de Pago:  Semanal  Bi - MensualBi-semanal                                        

Mensual  

                   Si Mensual: 10 meses por año 

                                                12 meses por año 

Ingreso Adicional:  
Manutención de los hijos: $_______  Deseabilidad: $_______   
 Jubilación: $_______  Otro: $_______  
 

Información de Empleo: (Co-Solicitante) 
(Si usted ha trabajado en su empleo actual por menos de un año o son 
empleados por más de una empresa por favor complete la información de su 
empleador anterior o adicional) 

Empleado Actual: 
________________________________________________________ 

Teléfono: (_____) _____-_______  
 

Dirección: _______________________________________________ 

                   Numero                          Calle   
________________________________________________________ 
           Ciudad                   Estado              Código Postal 

Puesto:________________________________________________         

¿Cuánto tiempo ha trabajado aquí? ______  ________  ______ 

                                                                       Años         Meses     Días     

 Número de horas trabajado por semana: _____    

Tasa de pago por hora: $____.___ tiempo completo medio tiempo 

Frecuencia de Pago:  Semanal  Bi - MensualBi-semanal                                        

Mensual  

                   Si Mensual: 10 meses por año 

                                                12 meses por año 

Anterior / Adicional Empleado:  
________________________________________________________ 

Teléfono: (_____) _____-_______  
 

Dirección: _______________________________________________ 

                   Numero                          Calle   
________________________________________________________ 
           Ciudad                   Estado              Código Postal 

Puesto de Trabajo:___________________________________________     

¿Cuánto tiempo ha trabajado aquí? ______  ________  ______ 

                                                                      Años         Meses     Días     

 Número de horas trabajado por semana: _____    

Tasa de pago por hora: $____.___ tiempo completo medio tiempo 

Frecuencia de Pago:  Semanal  Bi - MensualBi-semanal                                        

Mensual  

                   Si Mensual: 10 meses por año 

                                                12 meses por año 

Ingreso Adicional:  
Manutención de los hijos: $_______  Deseabilidad: $_______   
 Jubilación: $_______  Otro: $_______

 
 

Sección 1 

Sección 2 



¿Ha sido condenado de violación  federal, estatal o local o entrado en cualquier acuerdo con el fiscal para que una violación, a excepción de violaciónes de tráfico 
menores? En caso afirmativo, explique en detalle en una hoja de papel por separado. Al responder afirmativamente no significa que su solicitud será denegada.

Solicitante Sí   No Co-Solicitante: Sí   No
 

 

Necesidad de Hogar  
¿Quién Vivirá En Su Casa?                                              Fecha de Nacimiento     Hombre/Mujer                     Relación con el solicitante 

Nombre: ___________________________      Edad: ____      F.D.N. ___/___/____      H  M                 Niño  Esposa  Otro________________ 

Nombre: ___________________________      Edad: ____      F.D.N. ___/___/____      H  M                  Niño  Esposa Otro________________ 

Nombre: ___________________________      Edad: ____      F.D.N. ___/___/____      H  M                  Niño  Esposa Otro________________ 

Nombre: ___________________________      Edad: ____      F.D.N. ___/___/____      H  M                  Niño  Esposa Otro________________ 

¿Ha rentado al menos 12 meses? Sí  No             
  Si contesto sí, ¿Cuando?  

 Fecha Inicial: _____ / _____/ _____ Fecha Final: _____ / _____ / _____ 

¿Cómo se enteró del programa de Hábitat para la Humanidad? 
 Amigo o Familia     TV o periódicos 

 Internet      Dueño de Casa de Hábitat 
 Otra Agencia     ¿Quién?      

      Oficina de Hábitat Forysth 
 

Solicitud de Traducción 
Que es su lengua preferida?   Inglés          Español  Otro________________ 

¿Está usted necesitando un intérprete?  Sí    No       

Este es un servicio gratuito proporcionado por  Hábitat Forsyth, por lo tanto, se reconoce que al alojamiento que le solicitan que entiende y está de acuerdo con la 
política relativa a los servicios de interpretación de Hábitat para la Humanidad del condado de Forsyth. Usted se compromete a informar inmediatamente a 
Hábitat cualquier cambio de horario, o problemas que puedan surgir. 

 Aceptar   Declinar 
 

Autorización y Liberación 

Estoy autorizando Hábitat para la Humanidad para evaluar mi necesidad actual de una casa de Hábitat, mi capacidad para pagar el préstamo sin intereses 
y otros gastos de la vivienda propia y mi voluntad de ser una familia pareja. 

Yo, el solicitante / dueño de una casa, por la presente autorizo la divulgación de la siguiente información para cualquier empleador, banco, agencia de 
crédito, secretario de la corte, la compañía de bienes raíces, o cualquier otra institución financiera autorizada a revelar a Hábitat para la Humanidad del 
condado de Forsyth cualquier personal, financiera, la información o el informe con respecto a mi situación financiera pasada y presente. Esto incluye la 
propiedad y alquiler, referencias personales y de crédito, referencias del propietario, los antecedentes penales, cuentas bancarias, y todos los ingresos. Más 
autorizo una copia fotográfica de esta versión en ser el equivalente a la original y que se acepte el mismo que el original. 

Doy permiso a Hábitat para la Humanidad del condado de Forsyth a recoger e introducir mi información personal y del hogar en el sistema Outcome 
Tracker. 

Outcome Tracker es un sistema de software de ordenador que se utiliza a nivel local como un medio para compartir datos comunes. Todos usarios de 
Outcome Tracker con licencia han recibido una formación confidencialidad y han firmado acuerdos estrictos para proteger la información personal de 
los clientes y limitar su uso de manera apropiada. 

Yo entiendo que el sistema Outcome tracker se comparte con y utilizada por agencias autorizadas en mi comunidad que son los siguientes: 

Experiment in Self Reliance 
Financial Pathways of the Piedmont 
Forsyth County Department of Housing  
   & Community Development 

Habitat for Humanity of Forsyth County 
Housing Authority of Winston-Salem 
North Carolina Housing Foundation 

 

Entiendo que estos organismos autorizados están compartiendo la información del cliente en mi comunidad con el propósito de: 
1. La evaluación de las necesidades de los participantes con el fin de dar una mejor asistencia y para mejorar las situaciones actuales o futuras. 
2. Mejorar la calidad de la atención y los servicios para los participantes. 
3. El seguimiento de la eficacia de los esfuerzos de la comunidad para satisfacer las necesidades de los participantes. 
4. Datos de Información a nivel agregado, que no identifica a personas específicas o de su información personal 

 

Entiendo que: 

• La información que proporciono acerca de mi salud física o mental no será compartida fuera de la agencia que estoy trabajando con. 

• Tengo derecho a ver mi archivo de Outcome Tracker con un usuario autorizado. 

• La firma de este comunicado no garantiza que voy a ser aprobado para un programa específico. 

• Puedo revocar mi autorización al completar un formulario de revocación. 

• Todas las agencias autorizadas que figuran en este formulario van a tratar mi información con respeto y en el menor profesional y 
confidencial. 

• Las personas o organizaciones no autorizadas no puedan tener acceso a mi información sin mi consentimiento. 
__________________________________                                                         ____________ 

                      Nombre de Solicitante    Firma de Solicitante                                 Fecha 
 

__________________________________                                                         ____________ 
                     Nombre de Co - Solicitante                                   Firma de Co - Solicitante                                        Fecha 

 
__________________________________                                                         ____________ 

             Nombre de Representante de Hábitat (Escrita)                 Firma de Representante de Hábitat                Fecha 
 

Por favor, devuelva este cuestionario cuando se asiste a una orientación: 
Habitat for Humanity Forsyth of County, 1023 W. 14th Street, Winston Salem, NC 27105  

Cantidad actual de su renta mensualmente: $___________ 
 

¿Recibe alguna asistencia del gobierno 

 para pagar su renta? Sí  No            
 

Si contesto si, ¿Cuánto recibe de asistencia? $___________ 
 

Sección 3 

Sección 4 

Sección 5 

Sección 6 


