DIVISION DE SALUD PUBLICA OREGON

Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

Programa de Oportunidades de Vivienda
en Sociedad de Oregon (OHOP)

Formulario de remision

Envie por correo electronico seguro a su OHOP.referrals@dhsoha.state.or.us. Para saber como
hacer esto, vaya a: https://apps.state.or.us/forms/served/me3702.pdf.

Este paquete de remision requiere el formulario MSC 3010 Autorizacién para Divulgacion,
para Compartir y Usar la Informacién Personal
https://sharedsystems.dhsoha.state.or.us/DHSForms/Served/ms3010.pdf

Nombre del remitente: Teléfono del remitente:

Correo electrénico del remitente:

URN completo del cliente (Obligatorio):

Idioma principal del cliente[_] Inglés [ ] Espafiol [ ] Otro:

¢ Se solicita un coordinador de vivienda que hable espafiol? [ ]Si [ ]No

¢, Se le entrego al cliente el folleto de Preguntas Frecuentes del OHOP FAQ?
[ ] en persona [ ]via correo electronico [ ] via correo postal [ ] lo rechaz6

OHOP es solo uno de los muchos servicios de vivienda que hay disponibles. Los
coordinadores de casos que hacen remisiones también proporcionan una remisién
simultanea a Vales de Eleccion de Vivienda (anteriormente Seccion 8) y otros recursos de
vivienda en su area.
La remision completa incluye:
[ ] Formulario de remision

[ ] Verificacion de antecedentes penales completas y firmadas para todas las personas mayores de
18 afos en la posible unidad familiar

[ ] Autorizacion de Divulgacion de Informacion para el OHOP, Autorizacion de Divulgacion de
Informacion para Vivienda, y otras autorizaciones de divulgacion importantes

[ ] Documentacion de los ingresos de la unidad familiar del cliente, o afidavit de ingresos
autorreportados si el ingreso es cero

[ ] Identificacion con fotografia/Prueba de identidad para todas las personas mayores de 18 afios en
la posible unidad familiar

Adicionalmente, segun corresponda:

[ ] Verificacion de formulario de falta de hogar, Verificacion de formulario de falta de hogar de
agencia comunitaria — (no se acepta formulario de residencia de CAREASsist)

[ Verificacion de ciudadania (para subsidios cubiertos por HUD) — Si se presenta SSN, OHOP
podria verificarlo en su sistema. Podrian solicitarse certificados de nacimiento u otra
documentacion de ciudadania.
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DIVISION DE SALUD PUBLICA OREGON

Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

Este paquete de remision se indica solamente para el uso de la persona o la entidad a la cual esta
dirigido y puede contener informacion que es privilegiada, confidencial y exenta de divulgacion segun
las leyes aplicables. Si el lector de este mensaje no es el destinatario previsto, por la presente se le
informa que esta estrictamente prohibida cualquier diseminacién o distribucion de esta comunicacion
a otra persona que no sea el destinatario. Si ha recibido esta comunicacion por error, por favor
informe al programa OHOP inmediatamente por teléfono al 971-673-0144.

PARA SER COMPLETADO POR EL COORDINADOR DEL CASO/COORDINADOR DE ATENCION:
Situacion de vivienda actual del cliente y plan de estabilizacion con el coordinador del caso

(Por favor incluya otras remisiones de vivienda hechas al cliente como Vales de Eleccidon de Vivienda
0 programas locales de apoyo para vivienda.)

¢Hay algo mas que quiera que el OHOP sepa?
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DIVISION DE SALUD PUBLICA OREGON

Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

Solicitantes: Comience aqui

Parte 1: (,Cémo podemos comunicarnos con usted?

1. Su nombre legal completo
(nombre, inicial del medio, apellido)

2. El nombre que usa con mayor frecuencia
(si es diferente):

3. Mejor manera para contactarlo:
[ ] Correo postal:

[ ] Teléfono:

[ ] Correo electronico:

[ ] Mensaje de texto:

Por favor, tenga en cuenta que es responsabilidad del cliente mantener la informacion de
contacto al dia para asegurar una prestacion oportuna de servicios. La imposibilidad de
establecer comunicacion podria terminar en eliminacion de la lista de espera.

Parte 2: ¢Dd6nde vive ahora?

[ ] Departamento/Casa [ ] Hotel [ ] Me estoy quedando con familiares
[ ] Sin hogar [ ] Me estoy quedando con amigos [_] Otros:
¢ Se siente seguro en su situacion actual? [ ] Mayormente seguro [ ] Mayormente inseguro

Cuéntenos sobre su situacidon actual de vivienda: (Diganos los detalles de quiénes viven con usted,
por cuanto tiempo ha estado viviendo alli, si paga alquiler, cualquier inquietud de seguridad o
informacion relevante.)

Cuéntenos sobre lo que espera de una situacion de vivienda: (Encontrar un lugar que sea mio,
guedarme donde estoy, vivir con un amigo o parientes, etc.)
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DIVISION DE SALUD PUBLICA OREGON

Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

Parte 3: Firme esta declaracion.

Se me ha ofrecido la pagina de informacién del OHOP y entiendo que al presentar este formulario el
Coordinador de Vivienda del OHOP se pondra en contacto conmigo para la evaluacién. Entiendo que
la presentacion del formulario no garantiza servicios econdmicos. También entiendo que es mi
responsabilidad mantener al dia mi informacion de contacto para recibir servicios. Confirmo que todas
las declaraciones en este formulario son ciertas al momento de la remision.

Su firma: Fecha:

Declaracién jurada de ingresos autodeclarados a OHOP
Declaro que mis ingresos mensuales brutos, en este momento, son $ y:

Por favor, proporcione comprobante de ingresos si es mayor a cero, junto con su solicitud.

. Recibo ingresos Monto

Fuente de ingresos :
de esta fuente estimado

Salarios de empleos (incluyendo comisiones, propinas, bonos, (s [ No
cuotas, etc.)
Horas de trabajo-estudio de institucion educativa []si [ ] No
Ingresos procedentes de las operaciones de una empresa []si [ 1 No
Ingresos por alquiler de bienes muebles o inmuebles []sSi [ 1 No
Interés o dividendos de capital [1si [INo
Pagos del Seguro Social, anualidades, pdlizas de seguro,
fondos de jubilacion, pensiones o indemnizaciones por []sSi [ 1 No
fallecimiento
Pagos por desempleo o discapacidad [1si [INo
Pagos de asistencia publica (TANF) [1si [INo
Pagos de asistencia publica (SNAP*) [1si [INo
Asignaciones periédicas como pension conyugal, manutencion
infantil o donaciones recibidas de personas que no forman parte | [_] Si [ 1 No
de la unidad familiar
Ventas de recursos como trabajador independiente []si [ ] No
Cualquier otra fuente no mencionada anteriormente []si [ ] No
Actualmente no tengo ingresos []si  [INo

*Los beneficios del Programa de Asistencia para Nutricion Suplementaria (SNAP, por sus siglas en
inglés) no se consideraran ingresos contables para la determinacion del alquiler.

Entiendo que estoy presentando una solicitud a través del Programa Oportunidades de Vivienda en
Sociedad de Oregon (OHOP) financiado por Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) y el Programa
Ryan White. OHOP tiene la obligacion de verificar los ingresos al momento de la certificacion.
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Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

OHOP requiere que un solicitante tenga una fuente actual y continua de ingresos suficientes para
satisfacer sus necesidades de vida diaria, incluidos su obligacion de alquiler ajustado y pagos de
servicios publicos. El programa solo aceptara solicitantes que declaren cero ingresos en casos
limitados.

Los solicitantes que reporten cero ingresos deben certificar que ellos solicitaran beneficios para los
gue puedan ser elegibles (por ejemplo, beneficios alimentarios, SSDI, SSI).

Firma Fecha

Background Investigations, INC.,
(Por favor, escriba con letra clara)

Informaciéon de la solicitud:

Nombre del cliente (nombre, segundo nombre, apellido, sufijo) | Fecha de nacimiento (Fec. Nac.):

Numero de licencia de conducir o de Estado: Otros nombres que usa:
identificacion estatal:

Direccién actual o direccién mas reciente asociada con su nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Estados en los que ha vivido en los dltimos 10 afos:

Ciudad: Estado: Condado:
Ciudad: Estado: Condado:
Ciudad: Estado: Condado:
Ciudad: Estado: Condado:
Ciudad: Estado: Condado:

Por favor incluya aqui a los miembros adicionales de la unidad familiar que tengan mas de 18
afnos:
(se requiere una verificacion por separado para cada adulto)

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:
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Programa de Oportunidades de Vivienda A HEALTH

en Sociedad de Oregon (OHOP) AUTHORITY

Descargo de responsabilidad:

Oportunidades de Vivienda en Sociedad de Oregon puede obtener un informe investigativo del
consumidor que puede incluir la revision de documentos de alquiler y antecedentes penales del
solicitante. Usted tiene el derecho de solicitar divulgacién de datos adicional proporcionados bajo
la Seccion 606 §1681d(b) de la Ley de Informacion Imparcial de Crédito, y un resumen escrito de
sus derechos en conformidad con la Seccion 609(c). Usted tiene el derecho de disputar la
correccion de la informacion provista al programa Oportunidades de Vivienda en Sociedad de
Oregon por la compafiia de investigacion, asi como divulgacion de datos completa y correcta de la
naturaleza y alcance de la investigacion. El nombre y la direccion de la compafiia de investigacion
es: Background Investigations, 7668 SW Mohawk St, Tualatin, OR 97062.

Teléfono: (503) 639-6000.

La informacion anterior es cierta y correcta a mi leal saber y entender. He leido y entiendo la
divulgacién de datos anterior.

Firma del solicitante Nombre del coordinador de Fecha
OHA 3474 (07/ 2025) Spanish
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