Interview Questionnaire

POR FAVOR RESPONDA LAS SIGUENTES PREGUNTAS

Nombre: _________________________________________ # de Seguro Social ____________________

Dirección para su correspondencia: ______________________________________________

Ciudad, Estado Código Postal         ______________________________________________

Teléfono: (de casa) ________________  (de trabajo) ______________________ (celular)___________________

Esta?

(Casado(a)
(Soltero(a)
(Separado(a)
   (Divorciado(a)
      (Viudo(a)

Si esta casada de su apellido de soltera: _________________________________________________________

Lugar de nacimiento: ____________________________ Fecha de nacimiento: ____________ Edad:______

¿Esta trabajando o recibe cualquier tipo de ingreso?




(Si

( No

    (Ingresos pueden incluir SS, SSI, TANF, sostenimiento de niños, asistencia familiar, empleo, pensión, etc.)

¿Si su respuesta es si, que es su tipo de ingreso? _________________________________________________

¿Quién es su empleador?  ______________________________________________________________ 

Dirección: 





   Teléfono #  ___________________       




   __________________________________            

¿Que tanto le pagan? ________________________________ (semanal  ( por quincena  ( mensual 

¿Recibe estampillas de comida?     (Si
( No
¿Si su respuesta es si, que tanto recibe? 



¿Es usted estudiante?  
        (Si
( No   
¿Si su respuesta es si, donde? 




¿Esta recibiendo ayuda financiera? (Si
( No
¿Si su respuesta es si, que tanto por semestre? 


¿Esta registrado(a) en algún programa de entrenamiento de empleo?


(Si

( No

¿ Si su respuesta es si, donde? 











¿Cuanto dinero gasta en comida por mes? $




 ¿Quién paga? 





¿Cuanto dinero gasta en renta por mes? $




 ¿Quién paga? 





¿Cuanto dinero gasta en su carro por mes? $




 ¿Quién paga? 





¿Cuanto dinero gasta en sus utilidades por mes? $



 ¿Quién paga? 





¿Cuanto dinero gasta en teléfono(s) por mes? $



 ¿Quién paga? 





¿Cuanto dinero gasta en sus hijos por mes? $




 ¿Quién paga? 





Yo, 





, certifico que la información arriba con respecto a mis ingresos es correcta. Entiendo también que si reclamo no tener ingresos de cualquier clase tendré que verificar la información mensualmente a Sección 8 o Vivienda Publica si estoy ubicado y si la información se descubre ser falsa en cualquier momento, resultara en graves castigos que incluyen negación o terminación de cualquier asistencia que este recibiendo.

Firma de solicitante: _______________________________________ Fecha: ______________________
Es mayor de edad (62 o mas) o es incapacitado?




(Si

( No

Se encuentra bajo cuidado de un doctor?





(Si

( No

Usted requiere una habitación accesible para silla de ruedas?


(Si

( No

Usted requiere acomodaciones especiales?





(Si

( No

Explique: ___________________________________________________________________________


    ___________________________________________________________________________

Quien es su doctor en este momento? _________________________________________________________



 
Dirección: ________________________________  Teléfono # ________________





      ________________________________

Toda la información de su incapacidad necesita ser verificada por la Autoridad de Vivienda de la Ciudad de Austin.

A alquilado en los últimos dos años?






(Si

( No

Nombre todos sus propietarios/ apartamentos (donde a alquilado) o con quien a vivido y las direcciones en los últimos dos años. 

1) 
















    Dirección donde vivía

    






 Teléfono # 


   Cuando? 




       Nombre de propietario o persona con quien vivía

2) 
















    Dirección donde vivía

    






 Teléfono # 


   Cuando? 




       Nombre de propietario o persona con quien vivía

3) 
















    Dirección donde vivía

    






 Teléfono # 


   Cuando? 




       Nombre de propietario o persona con quien vivía

4) 
















    Dirección donde vivía

    






 Teléfono # 


   Cuando? 




       Nombre de propietario o persona con quien vivía

A sido expulsado?








(Si

( No

A vivido en vivienda publica dentro los Estados Unidos?



(Si

( No

Si la respuesta es si, donde? ___________________________________Cuando? __________________________

Quiere ( agregar o  ( tachar a alguien de su aplicación en este momento?

(Si

( No

Si su respuesta es si, a quien? __________________________________________________________ 

Que es su relación con esta persona? ____________________________________________________

                NOTA: Si quita a alguien y cambia su tamaño de recamara volverá a la lista de espera para el tamaño de recamara apropiado

Yo, ______________________________________________, atesto que la información mas arriba es verdad y precisa a mi conocimiento. Yo entiendo que toda la información con la respuesta si necesita ser verificada con las agencias en referencia. Yo también entiendo que cualquier declaración falsa será considerada fraude y esta castigable por la ley federal y mi elegibilidad para asistencia con la Autoridad de Vivienda de la ciudad de            .

Firma de solicitante: _______________________________________ Fecha: ______________________

Firma del entrevistador: _____________________________ Fecha de la entrevista: ________________






