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Background Investigations, INC.
Avis d’autorisation d’emménagement OHOP

(Veuillez écrire clairement)

	Informations de candidature :

	Nom du client (prénom, deuxième prénom, nom de famille, suffixe) :
[bookmark: Text1]     
	
	Date de naissance (DDN) :
[bookmark: Text3]     

	Numéro de permis de conduire ou d’identification fédéral de l’Oregon :
[bookmark: Text6]     

	

	Adresse actuelle ou adresse la plus récente associée à votre nom :

	[bookmark: _Hlk57795196]Adresse de la rue :
     
	
	Ville :
     
	
	État :
     
	
	Code postal :
     

	

	États dans lesquels vous avez résidé au cours des 10 dernières années :

	Ville :      
	
	État :      
	
	Comté :      

	Ville :      
	
	État :      
	
	Comté :      

	Ville :      
	
	État :      
	
	Comté :      

	Ville :      
	
	État :      
	
	Comté :      

	Ville :      
	
	État :      
	
	Comté :      



Veuillez indiquer ici tout autre membre du foyer âgé de plus de 18 ans : (une coche distincte est nécessaire pour chaque adulte)
	Nom :      

	Nom :      

	Nom :      

	Nom :      




	Clause de non-responsabilité :

	L’OHOP (Programme sur les Offres de logements de l’État d’Oregon en partenariat) peut obtenir un rapport d’enquête sur le consommateur, lequel peut inclure la vérification des dossiers de location du demandeur et de ses casiers et dossiers judiciaires. Vous avez le droit de demander des informations complémentaires fournies en vertu de la Section 606 §1681d(b) du Fair Credit Reporting Act, ainsi qu’un résumé écrit de vos droits, conformément à la Section 609(c). Vous avez le droit de contester l’exactitude des informations fournies à l’OHOP par la société de contrôle, ainsi qu’une divulgation complète et précise de la nature et de la portée de l’enquête. Le nom et l’adresse de la société de contrôle est : Background Investigations, 7668 SW Mohawk St, Tualatin, OR 97062. Téléphone : (503) 639-6000.


Les renseignements ci-dessus sont véridiques et exacts au meilleur de ma connaissance. J’ai lu et compris la déclaration ci-dessus.
	
	
	[bookmark: Text40]     
	
	[bookmark: Text41]     

	Signature du demandeur
	
	Nom du coordinateur des logements
	
	Date
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CC : Gestionnaire des dossiers/CC et LL/PM.         Page 2 sur 2             Dernière mise à jour : 12.13
CONFIDENTIEL : Le présent document peut contenir des informations confidentielles et protégées. Les informations contenues sont destinées uniquement au destinataire. Si vous n’êtes pas le destinataire de ces informations, veuillez ne pas les lire, divulguer, copier 
ou partager. Si vous avez reçu ce document par erreur, veuillez appeler le Département des services sociaux, Programme OHOP au 
971-673-0144. Merci.
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