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Programme d’accès au logement  
en partenariat de l’Oregon (OHOP) 

Formulaire d’orientation 
À envoyer par courriel sécurisé à cette adresse : OHOP.referrals@dhsoha.state.or.us. Pour savoir 
comment procéder, visitez : https://apps.state.or.us/forms/served/me3702.pdf.  

Ce dossier aux fins d’orientation doit être accompagné du formulaire MSC 3010 “Autorisation 
de divulgation, partage, et utilisation des renseignements personnels”. 
https://sharedsystems.dhsoha.state.or.us/DHSForms/Served/m103010.pdf 

Nom de l’expéditeur : Téléphone de l’expéditeur : 

Courriel de l’expéditeur :   

NUR complet du client (obligatoire):  

Langue principale du client  Anglais  Français   Autre :  

Coordonnateur du logement francophone nécessaire ?     Oui    Non  

Le document FAQ OHOP a-t-il été remis au client ? 
 En personne     Par courriel     Par courrier     Refusé 

 L’OHOP est l’un des nombreux services d’aide au logement mis à disposition. L’agent 
responsable de cette orientation doit également en fournir une copie au programme 

Housing Choice Voucher (anciennement Section 8) et à d’autres organismes compétents en 
matière de logement dans la zone. 

Le dossier complet doit comprendre : 
 Le formulaire d’orientation.  
 Une vérification des antécédents effectuée et signée pour toutes les personnes âgées de plus de 
18 ans dans le foyer. 

 Autorisation de divulgation d’informations à l’OHOP, notamment pour le logement, et toute autre 
divulgation importante.  

 Documentation relative aux revenus du foyer du client ou déclaration sous serment en cas 
d’absence de revenus. 

 Pièce d’identité avec photo/preuve d’identité de toute personne âgée de plus de 18 ans vivant 
dans le foyer. 

Fournir également, si applicable : 
 Formulaire de vérification du statut de sans-abri, formulaire de vérification du statut de sans-abri 
par un organisme communautaire— (le formulaire de domicile de CAREAssist n’est pas accepté) 

 Vérification de la citoyenneté (pour les subventions financées par le HUD) — Si le numéro de 
sécurité sociale est fourni, l’OHOP sera en mesure de le vérifier dans son système. Un certificat 
de naissance ou tout autre document attestant de la citoyenneté pourra être demandé. 

mailto:OHOP.referrals@dhsoha.state.or.us
https://apps.state.or.us/forms/served/me3702.pdf
https://sharedsystems.dhsoha.state.or.us/DHSForms/Served/m103010.pdf
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Ce dossier d’orientation est destiné uniquement à l’usage de la personne ou de l’entité à laquelle il 
est adressé et peut contenir des informations privilégiées, confidentielles, ne pouvant être divulguées 
en vertu de la législation applicable. Il est strictement interdit à toute personne lisant ce document, 
sans en être le principal destinataire, de diffuser ou de communiquer les informations ici contenues à 
des tiers. Si vous avez reçu cette communication par erreur, veuillez en informer immédiatement le 
programme OHOP par téléphone au 971-673-0144. 

À REMPLIR PAR LE RESPONSABLE DU DOSSIER/COORDINATEUR DES SOINS : 
Situation actuelle du client en matière de logement et plan de stabilisation envisagé avec le 
responsable du dossier :  
(Merci de préciser les autres propositions/orientations en matière de logement fournies au client, 
telles que le Housing Choice Voucher ou les programmes locaux d’aide au logement.) 

Souhaitez-vous communiquer d’autres informations à l’OHOP ? 
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Partie correspondant au demandeur : commencer ici 
Partie 1 : Comment pouvons-nous vous contacter ? 

1. Votre nom complet (prénom, initiale du
deuxième prénom, nom patronymique) : 

2. Nom d’usage (s’il est différent) :
3. Meilleur moyen de vous contacter :

 Courrier :  
 Téléphone :  
 Courriel :  
 Message de texte :  
Veuillez noter qu’il incombe au client d’actualiser ses coordonnées afin de garantir la 

prestation des services en temps opportun. S’il n’est pas possible de vous joindre, vous 
pourrez être radié de la liste d’attente. 

Partie 2 : Où habitez-vous en ce moment ? 
 Appartement/maison  Hôtel  Avec votre famille 
 Sans domicile fixe   Chez des amis  Autre : 

Vous sentez-vous en sécurité dans votre 
situation actuelle ?  Plutôt en sécurité  Plutôt en insécurité 

Quelle est votre situation actuelle de logement ? (Veuillez nous fournir des détails sur les personnes 
qui vivent avec vous, depuis combien de temps vous vivez là, si vous payez un loyer, si vous avez des 
préoccupations en matière de sécurité ou toute autre information pertinente.) 

Veuillez nous indiquer vos attentes en matière de logement : (Trouver un logement indépendant, rester 
où vous êtes, habiter avec un membre de votre famille ou un ami, etc.)  
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Partie 3 : Signature de la déclaration 
J’ai bien reçu la fiche informative OHOP et il m’a été indiqué qu’une fois ce formulaire présenté, le 
coordinateur de logement de l’OHOP me contactera pour une évaluation. Je comprends que la simple 
présentation de ce formulaire n’ouvre pas automatiquement droit à des aides financières. Je 
comprends également qu’il m’incombe d’actualiser mes coordonnées pour pouvoir bénéficier des 
services. Je certifie que toutes les informations figurant dans ce formulaire sont véridiques au moment 
de la demande. 
Votre signature : Date : 

Déclaration sous serment de revenus pour l’OHOP 
Je déclare que mes revenus bruts mensuels sont actuellement de USD   En outre, 

veuillez fournir une preuve de vous revenus si vous en percevez, à joindre à votre demande. 

Source des revenus 
Je perçois des 

revenus de cette 
source 

Montant 
estimatif 

Salaire en tant qu’employé (tout type, y compris les 
commissions, pourboires, primes, honoraires, etc.)  Oui  Non 

Heures d’études dans un établissement d’enseignement  Oui  Non 
Revenus provenant d’activités commerciales  Oui  Non 
Revenus locatifs de biens immobiliers ou revenus d’autres 
biens personnels  Oui  Non 

Intérêts ou dividendes provenant d’actifs  Oui  Non 
Prestations de sécurité sociale, rentes, polices d’assurance, 
fonds de retraite, pensions ou pensions de réversion  Oui  Non 

Prestations de chômage ou d’invalidité  Oui  Non 
Prestations d’assistance publique (TANF)  Oui  Non 
Prestations d’assistance publique (SNAP*)  Oui  Non 
Allocations périodiques telles que prestation compensatoire, 
pension alimentaire ou donations de personnes étrangères au 
foyer 

 Oui  Non 

Ventes tirées d’un travail indépendant  Oui  Non 
Autre source non mentionnée ci-dessus  Oui  Non 
Je ne perçois actuellement aucun revenu.  Oui  Non 
*Les prestations du programme d’aide alimentaire supplémentaire (SNAP) ne sont pas considérées
comme un revenu pris en compte dans le calcul du loyer. 
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Je comprends que je postule dans le cadre du programme Oregon Housing Opportunities in 
Partnership (OHOP) financé par l’administration du Logement et du Développement urbain (HUD) et 
le programme Ryan White, et qu’à ce titre une vérification de mes revenus est requise. 

De même, dans le cadre de ce programme, le demandeur doit disposer d’une ou plusieurs sources 
de revenus mensuels suffisants pour subvenir à ses besoins quotidiens, et payer le loyer ajusté et les 
charges courantes. Dans le cadre de ce programme, il n’est donc pas possible d’accepter les 
demandeurs ne déclarant aucun revenu, ou bien dans des cas limités.  

Tout demandeur ne déclarant aucun revenu doit s’engagerà faire toutes les démarches pour obtenir 
d’autres prestations auxquelles il/elle aurait droit (par ex. aide alimentaire, SSDI, SSI). 

Signature Date 

Background Investigations, INC.
(Merci d’écrire clairement) 
Renseignements relatifs à la demande : 
Nom du client (prénom, deuxième prénom, nom, suffixe) : Date de naissance : 

Numéro de permis de conduire ou 
d’identification étatique :    

État : Autres noms d’usage : 

Adresse actuelle ou la plus récente associée à votre nom : 
Adresse : Ville : État : Code postal : 

États dans lesquels vous avez habité 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 vérification est requise pour chaque adulte) 
Nom : 
Nom : 
Nom : 
Nom : 
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Avertissement : 
Le programme d’accès au logement en partenariat de l’Oregon (Oregon Housing Opportunities in 
Partnership -OHOP) peut obtenir un rapport d’enquête sur les consommateurs, qui peut inclure la 
vérification du casier judiciaire du demandeur ou de ses antécédents en matière locative. Vous 
avez le droit de demander des divulgations supplémentaires qui vous seront fournies en vertu de la 
section 606 §1681d(b) de la loi « Fair Credit Reporting Act », ainsi qu’un document écrit résumant 
vos droits conformément à la section 609(c). Vous avez également le droit de contester l’exactitude 
des informations fournies à l’OHOP par la société de vérification d’antécédents, et de solliciter des 
informations complètes et précises sur la nature et la portée de l’enquête à laquelle elle a procédé. 
Nom et adresse de la société de vérification d’antécédents : Background Investigations, 7668 SW 
Mohawk St, Tualatin, OR 97062. Téléphone : (503) 639-6000. 

Les informations ci-dessus sont vraies et exactes, autant que je puisse en attester. J’ai lu et compris 
l’ensemble de la déclaration qui précède. 

Signature du demandeur Nom du coordinateur de 
 

Date 
OHA 3474 (04/2021) French


	Je perçois des revenus de cette source
	Montant estimatif
	Adresse actuelle ou la plus récente associée à votre nom :
	États dans lesquels vous avez habité au cours des 10 dernières années :

	Source des revenus
	Veuillez indiquer ici tout autre membre du foyer âgé de plus de 18 ans  (une vérification est requise pour chaque adulte)

	Date_2: 
	Sender name: 
	Sender phone: 
	Sender email: 
	Client Full URN Required: 
	English: Off
	undefined: Off
	in person: Off
	via email: Off
	via mail: Off
	declined: Off
	Referral form: Off
	Completed and signed background check for everyone over 18 of age in potential household: Off
	Release of Information to OHOP Release of Information for Housing any other: Off
	Documentation of clients household income or affidavit of selfdisclosed income if zero income: Off
	Photo IDproof of identity for anyone over 18 of age in potential household: Off
	Verification of Homelessness form Community Agency Verification of Homelessness form: Off
	Citizenship verification for HUD funded grants  If SSN is provided OHOP may be able to verify: Off
	French Speaking Housing Coordinator requested: Off
	French: Off
	supportive housing programs: 
	Anything else you want OHOP to know: 
	1 Your full legal name first MI last: 
	2 The name you most frequently use if different: 
	Mail: Off
	3 Best way to contact you: 
	Phone: Off
	Email: Off
	Text: Off
	ApartmentHouse: Off
	Hotel: Off
	Staying with Family: Off
	Homeless: Off
	Staying with Friends: Off
	Other_2: Off
	Other: 
	Mostly Safe: Off
	Mostly Unsafe: Off
	long have you been living there do you pay rent any safety concerns or pertinent information: 
	with a friendfamily etc: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Date: 
	Please provide proof of income if it is greater than zero along with your application: 
	undefined_3: Off
	Estimated AmountYes No: 
	undefined_4: Off
	Estimated AmountYes No_2: 
	undefined_5: Off
	Estimated AmountYes No_3: 
	undefined_6: Off
	Estimated AmountYes No_4: 
	undefined_7: Off
	Estimated AmountYes No_5: 
	undefined_8: Off
	Estimated AmountYes No_6: 
	undefined_9: Off
	Estimated AmountYes No_7: 
	undefined_10: Off
	Estimated AmountYes No_8: 
	undefined_11: Off
	Estimated AmountYes No_9: 
	undefined_12: Off
	Estimated AmountYes No_10: 
	undefined_13: Off
	Estimated AmountYes No_11: 
	undefined_14: Off
	Estimated AmountYes No_12: 
	undefined_15: Off
	Estimated AmountYes No_13: 
	Client name first middle last suffix: 
	Date of birth DOB: 
	rivers license or state identification number: 
	State: 
	Other names used: 
	Street address: 
	City: 
	State_2: 
	Zip: 
	City_2: 
	County: 
	City_3: 
	County_2: 
	City_4: 
	County_3: 
	Name: 
	Name_2: 
	Name_3: 
	Name_4: 
	Date_3: 
	Signature13_es_:signer:signature: 
	Signature14_es_:signer:signature: 
	Signature15_es_:signer:signature: 
	Signature16_es_:signer:signature: 


