
YWCA Residences at Ingalls Court 2 LLC
Solicitud de Vivienda de Alquiler Asequible
Para más información 
Visite www.ywcanewburyport.org/ingalls-court2/
correo electrónico housing@ywcanewburyport.org
llame al (978) 225-6517 
TTD/TTY 508-990-3010
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA

	Proyecto: 	YWCA Residences 
	at Ingalls Court 2, LLC
Dirección:	12 Ingalls Court
	Methuen, MA  01844
	Solicitud Recibida:
Fecha: __________ Hora: ___________

Por:_____________________________

	Devolver la Solicitud a:
YWCA Greater Newburyport
13 Market St
Newburyport, MA 01950
	Información de Referencia:
Agencia: 	
Contacto:	
Teléfono:	
Correo Electrónico:	



Su solicitud debe incluir:
Por favor marque los documentos adjuntos a continuación:
· Formulario de solicitud firmado, incluyendo todas las páginas. TODOS los adultos del hogar deben firmar en la página 12.
· Completar la Sección de Ingresos del Hogar (página 9)
· Completar todos los bienes del hogar, como se describe en la Sección de Bienes del Hogar (páginas 11)
LAS SOLICITUDES COMPLETADAS SERÁN PROCESADAS EN EL ORDEN EN QUE SE RECIBAN. A LAS SOLICITUDES SE LES ASIGNARÁ UN NÚMERO PARA LA LOTERÍA Y LUEGO SE RETENDRÁN EN EL ORDEN EN QUE FUERON SELECCIONADAS DURANTE LA LOTERÍA.
Importante: Todos los campos deben completarse con la información solicitada or con “N/A” para “no aplica”. No deje campos en blanco.

Solicitudes completadas:

Por correo o en persona: YWCA Greater Newburyport 13 Market St Newburyport, MA 01950

Solo en persona a YWCA Residences en Ingalls Court, 14 Ingalls Court, Methuen

Fecha límite de la lotería: Lunes 31 de Agosto de 2026, 17:00 horas.

Sesión informativa: Jueves 30 de Julio 13:00 p.m.at 14 Ingalls Court, Methuen MA

Lotería: 29 de Septiembre de 2026 para determinar

La misión de YWCA apoya la igualdad de acceso a todos sus programas. YWCA no discriminará por motivos de género e invita a todos los interesados a solicitar este programa de vivienda asequible.

Información del Hogar

[bookmark: _Toc290996376]A. Jefe de Hogar
	Nombre:
	

	Calle:
	

	Ciudad
	

	Estado/Código Postal
	Marque Preferido
Teléfono

	Teléfono Celular
	
	

	Teléfono de Casa
	
	

	Correo Electrónico
	



[bookmark: _Toc290996377]B. Composición del Hogar (todos los miembros del hogar deben tener 62 años de edad o más al momento de la solicitud)
	
	Nombre
	Relación con el Jefe
	Fecha de Nacimiento
	¿Estudiante?
Y/N

	1
	

	Jefe de Hogar
	
	

	2
	

	
	
	


Tenga en cuenta que debido al tamaño de las unidades, hemos establecido un tamaño máximo de hogar de 2 personas.
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[bookmark: _Toc290996380]
C. Raza y Etnia
Por favor complete la siguiente sección para ayudarnos a cumplir con los requisitos de mercadeo afirmativo (Solo con fines informativos: las respuestas no afectarán su solicitud; la información puede usarse para complementar la lotería de preferencia local):

	¿Es usted hispano o latino? (Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, centroamericano, sudamericano u otra cultura u origen español, independientemente de la raza.)
	Sí
	No



	CATEGORÍA RACIAL (Marque todas las que correspondan)

	· Negro o Afroamericano

	Personas con orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de África, incluidos, por ejemplo, afroamericanos, jamaicanos, haitianos, nigerianos, ghaneses y sudafricanos.

	· Asiático 

	Personas con orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el Sudeste Asiático o el subcontinente indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.

	· Nativo Americano o Nativo de Alaska 

	Personas con orígenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del Norte, Central y del Sur, incluidos, por ejemplo, la Nación Navajo, la Tribu Blackfeet de la Reserva India Blackfeet de Montana, el Gobierno Tradicional de la Aldea Nativa de Barrow Inupiat, la Comunidad Esquimal de Nome, los Aztecas y los Mayas.

	· Nativo de Hawái o Isleño del Pacífico 

	Personas con orígenes en cualquiera de los pueblos originarios de Hawái, Guam, Samoa u otras Islas del Pacífico, incluidos, por ejemplo, nativos de Hawái, samoanos, chamorros, tonganos, fiyianos y marshaleses.

	· Blanco
	Personas con orígenes en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, incluidos, por ejemplo, ingleses, españoles, alemanes, irlandeses, italianos, polacos y escoceses.

	· Otro
	No Blanco









D. Historial de Arrendamiento
	Arrendador Actual
	Nombre:_______________
	Teléfono: _______________
	Dirección: _______________
________________________
	¿Es esta la dirección indicada arriba?
	_____ sí _____ no

	Arrendador Anterior
	Nombre:_______________
	Teléfono: _______________
	Dirección: _______________
________________________
	Su Dirección Anterior
	Calle:__________________
	Ciudad/Estado/Código Postal: ____________

	Razón para mudarse: ________________________________________________
________________________________________________________________



Después de determinar su elegibilidad según el umbral, nos pondremos en contacto con arrendadores anteriores para determinar si tuvo alguna violación del contrato de arrendamiento, comportamientos disruptivos, malas prácticas de mantenimiento del hogar o si fue desalojado por violaciones del contrato de arrendamiento o falta de pago del alquiler. También se realizará una visita domiciliaria.
E. Referencias Personales
Por favor proporcione referencias personales. Si no ha vivido en un apartamento durante los últimos cinco años, al menos dos de estas referencias no pueden ser familiares suyos.

	Nombre
	Dirección Completa
	Número(s) de Teléfono
	Relación con la referencia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



[bookmark: _Toc290996382]F. Personas sin hogar
Puede certificar que no tiene hogar a continuación. El estado de persona sin hogar será requerido de un trabajador social, administrador de casos u otro profesional similar una vez que haya un apartamento disponible. 
	Marque todo lo que aplique:

	
	Me falta una residencia nocturna fija, regular y adecuada
	
	Tengo una residencia nocturna principal en un albergue temporal supervisado, operado pública o privadamente 

	
	Vivo en un lugar público o privado que no está designado ni se usa normalmente como alojamiento para dormir para seres humanos.
	
	Comparto la vivienda de otras personas debido a pérdida de hogar, dificultades económicas u otra razón similar. 

	
	Vivo en un motel, hotel, parque de casas rodantes o campamento debido a la falta de alojamiento adecuado alternativo.
	
	







G. Preferencia Local
Puede certificar que califica para la preferencia local. El estado de preferencia estado será requerido una vez que haya un apartamento disponible. Tenga en cuenta que la preferencia local se aplica solo a la lotería inicial. Solicitantes chosen mediante la lotería de preferencia local NO son elegibles para un vale de la Sección 8 de vivienda.
	Marque todo lo que aplique

	
	Soy residente actual de la Ciudad de Methuen.

	
	Soy empleado municipal de la Ciudad de Methuen o tengo una oferta válida para trabajar como empleado municipal.

	
	Estoy empleado por una empresa con operaciones en la Ciudad de Methuen o tengo una oferta válida para trabajar en una empresa con operaciones en la Ciudad de Methuen.

	
	Tengo un hijo que asiste al sistema de Escuelas Públicas de Methuen.


H. Preferencia por Discapacidad Sensorial
Una unidad se comercializará con preferencia para un solicitante que tenga al menos un miembro con discapacidad sensorial (auditiva o visual). El estado de preferencia será requerido una vez que haya un apartamento disponible. Un solicitante ciego no necesita proporcionar documentación para esta preferencia. 
	Marque todo lo que aplique

	
	Tengo una discapacidad que requiere adaptaciones visuales

	
	Tengo una discapacidad que requiere adaptaciones auditivas


I. Vivienda Basada en la Comunidad
Primera Prioridad: Personas con discapacidades (según ese término se define en 760 CMR 60.02) que viven en instituciones o están en riesgo de institucionalización, y no son elegibles para el programa FCF según lo establecido en St. 2004, c.290, Línea 4000-8200. De todas las personas elegibles para esta prioridad, para unidades que incorporen características de diseño especiales, se dará preferencia a aquellas personas con necesidad documentada de dichas características especiales. 
Segunda Prioridad: Todos persons con discapacidades viviendo en instituciones o están en riesgo de institucionalización. 

Tercera Prioridad: Todos persons con discapacidades. 

	Marque todo lo que aplique 
Solicitantes apliqueing for this preferencia DEBEN tener el formulario de “Mass Rehabilitation Commission Certificate on Application for Community-Based Housing” formulario completado por un profesional de la salud.

	
	Tengo una discapacidad, vivo en una institución, estoy en riesgo de institucionalización y requiero una unidad con características de diseño especiales 

	
	Tengo una discapacidad, vivo en una institución, estoy en riesgo de institucionalización

	
	Tengo una discapacidad





J. Preferencia para hogares con discapacidad que necesitan servicios.
Un hogar con discapacidad es un hogar en el que uno o más miembros cumplen la siguiente definición: 
Una discapacidad física, mental o emocional que: 
(A) Se espera que tenga una duración prolongada e indefinida; 
(B) Dificulta sustancialmente su capacidad para vivir de forma independiente, y 
(C) Es de tal naturaleza que la capacidad para vivir de forma independiente podría mejorarse con condiciones de vivienda más adecuadas. O 
(D) Alguien que tiene una discapacidad del desarrollo según la definición 
en 42 U.S.C. 6001.

En la página 15 de esta solicitud hay un formulario que debe ser rellenado por Element Care. Este servicio no tiene coste. Una vez completado por Element Care, por favor inclúyelo en tu solicitud.

	Marque todo lo que aplique

	
	Mi discapacidad interfiere con mi capacidad para obtener y mantener una vivienda.

	
	Sin servicios integrales y de apoyo, no podría obtener ni mantener una vivienda.


[bookmark: _Toc290996384]
[bookmark: _Toc226472106]K. Animales de Servicio
YWCA Residences en Ingalls Court 2 solo permite animales de asistencia, no se permiten otras mascotas.
	Tipo de animal de servicio
	Necesidad de servicio

	
	

	
	



L. Housing Voucher

¿El hogar tiene un vale federal (como el Vale de Elección de Vivienda de la Sección 8) o un vale estatal (como el Vale Móvil MRVP de MA)

____ Sí   _____ No    Agency:_________________________________
 
YWCA no discriminará por el estado de titular de un vale móvil. Esta pregunta se hace con el único propósito de 1) determinar la capacidad del hogar solicitante para pagar el alquiler de una unidad que no tiene un subsidio basado en el proyecto o 2) informar al hogar solicitante que está solicitando una unidad con un subsidio de alquiler basado en el proyecto, que si se mudan a una unidad que ya tiene un subsidio con la unidad, serán requeridos por su agencia de vales para renunciar a su vale de vivienda móvil.



Ingresos del Hogar

Los hogares deben cumplir ciertos límites máximos de ingresos para ser elegibles para alquilar una unidad en YWCA Residences at Ingalls Court 2. Ingreso Bruto Ingresos del Hogar será determined in a manner set forth en 24 CFR 5.609 y la Guía Técnica del HUD para Determinar Ingresos y Asignaciones para el Programa HOME o cualquier reglamento sucesor. 
El ingreso bruto es el ingreso que se anticipa recibir de todas las fuentes, incluyendo todos los salarios y sueldos antes de deducciones, pago de horas extras, comisiones, propinas, honorarios y bonos, y otra compensación por servicios personales, ingreso neto de negocios, ingresos por intereses/dividendos, seguro social, ingreso de seguridad suplementario, pagos de pensión, ingreso por discapacidad, compensación por desempleo, pensión alimenticia/manutención de hijos, y beneficios para veteranos, para todos los miembros adultos del hogar, a menos que el miembro sea un estudiante de tiempo completo. Para dichos estudiantes, los primeros $480 del ingreso del estudiante deben contarse en el ingreso del hogar. El ingreso total de los estudiantes de tiempo completo que son el jefe de hogar o cónyuge debe contarse en el ingreso. Los ingresos de activos según se definen en la sección de activos a continuación también se incluyen en el ingreso.

A continuación se presenta una lista de posibles fuentes de ingresos; esta lista no representa una lista completa de fuentes de ingresos.  


Todas las fuentes de ingresos deben ser declaradas.
Cuando haya un apartamento disponible, deberá proporcionar documentación de todos los ingresos.
Hoja de Trabajo de Ingresos del Hogar

	List all Ingreso below                                          Marque here if you have Zero Ingreso.


	Miembro del Hogar 
	Fuente de Ingreso 
	Cantidad de Ingreso 
	(seleccione uno) 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	
	
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 

	 
	 
	$ 
	Semanal/Mensual/Anualmente 



Bienes del Hogar

Los ingresos incluyen el ingreso real generado por activos líquidos, es decir, efectivo o activos que pueden convertirse fácilmente en efectivo, incluyendo efectivo en cuentas corrientes y de ahorro, certificados de depósito y cuentas del mercado monetario. También se cuentan como activos: 1) el valor de bienes raíces y otras formas de inversión de capital; 2) cuentas restringidas, como IRA, 401K o SEP, si el titular tiene acceso al fondo aunque se pueda aplicar una penalización; 3) fondos en una pensión de jubilación que pueden retirarse antes de la jubilación o terminación del empleo; 4) valor en efectivo de una póliza de seguro de vida disponible para el solicitante antes de la muerte; 5) valor en efectivo de un fideicomiso revocable; 6) propiedad personal mantenida como inversión, como joyas o colección de monedas; y 7) pagos únicos como herencias, premios de lotería, liquidaciones de reclamos de seguros y cualquier otro monto que no sea un pago periódico. Cuando un activo produce poco o ningún ingreso, el ingreso imputado se calcula multiplicando el monto total de esos activos por encima de $5,000 por 1%. Este monto se incluye en el ingreso bruto.

A continuación se muestra una lista de posibles fuentes de activos, esta lista no representa un listado completo de fuentes de activos. Todos los activos deben ser declarados. Cuando un apartamento esté disponible, necesitará proporcionar documentación para cada fuente de activos.

Hoja de Trabajo de Bienes del Hogar
	
	Nombre de la Institución
	Saldo $

	Cuenta Corriente
	
	

	Cuenta de Ahorros
	
	

	Cuenta Fiduciaria
	
	

	Certificados de Depósito
	
	

	Póliza de Seguro de Vida
	
	

	Fondos Mutuos, Acciones o Bonos
	
	

	Pensión
	
	

	Propiedad personal mantenida como inversión 
	
	


	Venmo/ Zelle
	
	

	Otro: 
	
	



	Bienes Raíces Propiedad Si usted posee alguna propiedad

	Tipo de Propiedad
	
	Ubicación de la Propiedad
	

	Valor de Mercado Tasado de la Propiedad
	$
	Hipoteca o préstamos pendientes
	$

	Monto del seguro anual
	$
	Monto de la factura de impuestos más reciente
	$

	
	
	
	

	¿Ha vendido o transferido alguna propiedad en los últimos 2 años

	Valor de Mercado al Momento de la Venta
	$
	Precio de Venta
	$

	Fecha de la Transacción
	      /      /
	
	



	¿Algún miembro del hogar tiene un activo de propiedad conjunta con alguien que NO es miembro del hogar 

	Tipo de Activo
	
	Ubicación
	

	Valor de Mercado Tasado de la Propiedad
	$
	Hipoteca o préstamos pendientes
	$

	¿Tiene el miembro del hogar tiene un activo de activo? 
____ yes ___ no Por favor explique:_____________________________________
________________________________________________________________



	¿Ha vendido o transferido alguna otro activo en the últimos 2 años

	Valor de Mercado al Momento de la Venta
	$
	Precio de Venta
	$

	Fecha de la Transacción
	      /      /
	Descripción:



Certificación de la Solicitud 
Este formulario debe ser firmado por todos los adultos del hogar y devuelto con su solicitud.

Por favor ponga sus iniciales en cada uno de los siguientes puntos:
_____	I/Nosotros entendemos que la información en esta solicitud es verdadera y correcta según el mejor de mi/nuevo conocimiento y creencia bajo plena pena de perjurio. Entiendo/Entendemos que la provisión de información falsa puede conducir a la inelegibilidad para el programa, así como a sanciones adicionales impuestas por las agencias reguladoras.
_____	I/ Nosotros entendemos que el uso de esta aplicación es para la evaluación de inquilinos con el fin de brindar una oportunidad de alquilar una vivienda en YWCA Residences en Ingalls Court II, y no garantiza una oferta de alquiler.
_____ Yo/Nosotros entendemos que si nuestra solicitud es seleccionada durante el proceso de lotería o llega a la cima de la lista de espera, deberemos proporcionar documentación de acuerdo con las regulaciones del HUD, para todas las preferencias seleccionadas, así como verificación de ingresos y activos.
_____ Yo/Nosotros entendemos que si nuestra solicitud es seleccionada durante el proceso de lotería o llega a la cima de la lista de espera, estaremos sujetos a un proceso de selección de inquilinos que incluye verificación de Información del Registro de Delincuentes (CORI), crédito, arrendadores y referencias personales, así como una visita al hogar.
_____ Yo/Nosotros certificamos que ningún miembro de nuestra familia tiene interés financiero en el desarrollo.
_____. Consiento que la YWCA comparta mi información de contacto con Element Care con el fin de determinar la elegibilidad para una preferencia y recibir información sobre PACE (opcional).

Ninguna solicitud se considerará completa a menos que cada punto anterior tenga iniciales y la solicitud esté firmada y fechada por el Solicitante/Co-Solicitante.
_________________________________			_____________________________
SOLICITANTE FIRMA					FECHA

_________________________________			_____________________________
CO-SOLICITANTE FIRMA					FECHA



Acomodo Razonable
[bookmark: __DdeLink__3341_812165383]Las personas con discapacidades tienen derecho a solicitar un ajuste razonable en normas, políticas, prácticas o servicios, o a solicitar una modificación razonable en la vivienda cuando dichos ajustes o modificaciones puedan ser necesarios para brindar a las personas con discapacidades una oportunidad igual de usar y disfrutar de la vivienda. Personas solicitando vivienda también puede solicitar una adaptación razonable para recibir asistencia con la solicitud.

Igualdad de Oportunidades en la Vivienda
YWCA Greater Newburyport no discriminará por motivos de raza, color, origen nacional o étnico, ciudadanía, ascendencia, clase, discapacidad, edad, hijos, estado familiar, información genética, estado civil, resiliencia de asistencia pública, religión, sexo, orientación sexual, identidad de género, estado de veterano/militar, fuente de ingresos o cualquier otra base prohibida por la ley en cualquier aspecto de la selección de inquilinos o asuntos relacionados con la ocupación continua.

Certificado de Elegibilidad del Programa de Vivienda Comunitaria (octubre 2024)
El Programa de Vivienda Basada en la Comunidad (CBH) ofrece vivienda asequible para personas con discapacidad que viven en una institución o están en riesgo de institucionalización y buscan vivienda en la comunidad.
INSTRUCCIONES: PÁGINA 1 QUE DEBE COMPLETARSE LA AGENCIA CERTIFICADORA/REMITENTE
Se le ha pedido que complete esta certificación para la persona mencionada a continuación que solicita residir en una vivienda del Programa CBH. Ten en cuenta que todas las preguntas a continuación deben ser respondidas para que la certificación se considere completa.
1. Información del solicitante
Nombre del solicitante: 	
Fecha de nacimiento del solicitante: 	
Últimos 4 dígitos del número de la Seguridad Social del solicitante: XXX-XX-_ _ _ _	
2. [image: A black and white text

AI-generated content may be incorrect.] Certificación de Discapacidad
¿Tiene el solicitante una discapacidad según se define a continuación? Para ser elegible para el Programa de Vivienda Comunitaria, la respuesta a la pregunta #2 debe ser "sí"
Una persona que tenga una discapacidad física o mental de duración permanente o larga y prolongada y que limite sustancialmente una o más actividades vitales importantes se considera una persona con discapacidad. Las principales actividades vitales incluyen el autocuidado, el aprendizaje, el lenguaje receptivo y expresivo, la movilidad, el funcionamiento cognitivo, el ajuste emocional y la autosuficiencia económica. 
3. [image: A black and white text

AI-generated content may be incorrect.] Participación en DMH/DDS
¿Es este solicitante un cliente actual del Departamento de Salud Mental (DMH) o del Departamento de Servicios para el Desarrollo (DDS)? Para ser elegible para el Programa de Vivienda Comunitaria, la respuesta a la pregunta #3 debe ser "no”
4. Situación actual (completa A o B a continuación) Para ser elegible para el Programa de Vivienda Comunitaria, la respuesta a la pregunta #4A o #4B debe ser "sí”
A. [image: A black and white text

AI-generated content may be incorrect.] ¿El solicitante reside actualmente en una institución (es decir, centro de enfermería, centro de rehabilitación a largo plazo u hospital)? Por favor, indique el nombre y la ubicación de la institución a continuación 
Nombre de la institución _______________________________________________ Ubicación (ciudad/pueblo) de la institución ________________________________
B. [image: A black and white text

AI-generated content may be incorrect.]¿Está el solicitante en riesgo de institucionalización? Ten en cuenta que esto incluye a aquellos solicitantes que sufren una falta crónica de vivienda. Si es así, por favor describe cómo la situación actual del No applikabbli le pone en riesgo de institucionalización.
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Firmando a continuación, certifico que: 
· La información anterior es verdadera y precisa según mi mejor conocimiento; y
· Soy un profesional o gestor de casos médico, psicológico o de salud mental y servicios humanos, que tiene conocimiento de la persona mencionada y estoy cualificado para tomar esta decisión
Nombre: 	
Título: 	
Nombre de la Agencia/Programa: 	
Dirección: 	
Correo electrónico:                                                           Teléfono:	
	____________________________________ 	
(Firma)		(Fecha) 
Más información sobre el Programa CBH está disponible en línea en https://www.mass.gov/info-details/community-based-housing-cbh o enviando un correo electrónico a CBHUnits@mass.gov

Certificado de Elegibilidad del Programa de Vivienda Basada en la Comunidad (octubre 2024)
El Programa de Vivienda Basada en la Comunidad (CBH) ofrece vivienda asequible para personas con discapacidad que viven en una institución (es decir, centro de ancianos, centro de rehabilitación a largo plazo u hospital) o que están en riesgo de institucionalización y buscan vivienda en la comunidad.  
INSTRUCCIONES: PÁGINA 2 QUE COMPLETAR EL PROPIETARIO DE LA VIVIENDA/ADMINISTRADOR DE LA PROPIEDAD 

Por favor, complete la información a continuación para confirmar que el solicitante listado en la página 1 ha completado el proceso de selección de inquilinos y firmado un contrato de arrendamiento para la unidad designada CBH y su regreso a CBHunits@mass.gov.  
Firmando a continuación, certifico que: 
• A fecha de ______________(fecha), la persona indicada en la página 1 ha firmado un contrato de arrendamiento para la unidad designada CBH.
Nombre:	
Título:	
Administrador de propiedades:	
Dirección: 	
Correo electrónico: 	
Teléfono: 	

	____________________________________ 	____________
	(Firma) 	(Fecha) 


Más información sobre el Programa CBH está disponible en línea en https://www.mass.gov/info-details/community-based-housing-cbh o enviando un correo electrónico a CBHUnits@mass.gov
[image: A black text on a white background

AI-generated content may be incorrect.][image: equalhousing][image: PPL_34wheelchair]Revisado: Junio 2026	Aplicación Página:  14

Preferencia para hogares con discapacidad que necesitan servicios Formulario de Clasificación

Para las Residencias YWCA en Ingalls Court 2, Element Care será la organización que haga la determinación de discapacidad. 

Element Care utilizará la siguiente definición de discapacidad para determinar la elegibilidad para esta preferencia: 
Una discapacidad física, mental o emocional que: 
(A) Se espera que tenga una duración prolongada e indefinida; 
(B) Dificulta sustancialmente su capacidad para vivir de forma independiente, y (C) Es de tal naturaleza que la capacidad para vivir de forma independiente podría mejorarse con condiciones de vivienda más adecuadas. O 
(D) Alguien que tiene una discapacidad del desarrollo según la definición 
del 42 U.S.C. 6001.

Element Care PACE proporcionará esta certificación firmada que atestigua o rechaza la necesidad de servicios de cada solicitante conforme a las siguientes definiciones.

Puedes proporcionar a Element Care PACE documentación de terceros sobre discapacidad que puedan utilizar para certificar esta preferencia. NO INCLUYAS ESTA DOCUMENTACIÓN CON TU SOLICITUD, PUEDES PROPORCIONARLA DIRECTAMENTE A ELEMENT CARE.

Element Care PACE no cobrará a los solicitantes por esta determinación.

ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO POR UN PROFESIONAL DE ELEMENT CARE

Los solicitantes pueden contactar a Element Care PACE por Teléfono:  978-645-2464

Solicitante Nombre:_______________________________________

	Marque here to todo lo que aplique (Todos deben estar marcados para calificar)

	
	La discapacidad del solicitante interfiere con su capacidad para obtener y mantener una vivienda

	
	Sin servicios a todo riesgo y de apoyo, no podría obtener ni mantener una vivienda.



Certifico que la información anterior es verdadera y precisa según mi leal saber y entender.

____________________________________		                    		
(Firma del Profesional de Element Care)			     	(Date)
Nombre:	
Correo Electrónico Address: 	
Teléfono:	
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