INSTRUCCIONES

LEA CON DETENIMIENTO. NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS.

1. COMPLETE TODAS LAS AREAS: Si algtin punto no se aplica a su caso,
responda "NO" en la pregunta correspondiente o coloque un "0" si es una linea
0 seccion de monto en dolares.

a. Todos los miembros del hogar con 18 afios de edad o méas deben informar
Sus ingresos.

b. Deben informarse también todos los activos e ingresos no devengados
(como los pagos del SSI) de todos los miembros de edad, incluidos los
menores.

2. Se requieren las FIRMAS de todos los solicitantes adultos de 18 afos de edad o
mas.

3. Se requieren COPIAS DE TODAS LAS TARJETAS DEL SEGURO SOCIAL
de todos los que figuren en la solicitud.

4. ENVIE SU SOLICITUD A:

Fairport Senior Apartments at The Crosman
42 East Avenue
Fairport, NY 14450
Teléfono: (585) 377-1190,
Voz (711) Teléfono para sordomudos

NOTA: NO SE ADMITEN MASCOTAS. (Se aceptaran animales de servicio para personas con discapacidades. En
estos casos, debe presentarse la documentacion requerida.)

Su solicitud ha sido devuelta porque:
o Usted no completé todas las &reas o no firmé la solicitud.

Si quiere que lo consideren para la vivienda, regrese su solicitud junto con la informacién
que falta.

Equal Housing &
Opportunity
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, Fecha de recep_c’ién:
SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE CREDITO PARA LA VIVIENDA :j]%f;gg;;ﬁfgégﬁi
Nivel de ingreso:

® Sj la informacion proporcionada por, o acerca de, cualquier solicitante, cualquiera sea la fuente, en cualquier momento durante el proceso de evaluacion
revela informacién negativa en relacién a la capacidad del solicitante de cumplir con las obligaciones del alquiler, la informacién se investigara como parte
del proceso de evaluacion de seleccion del inquilino y se preguntara a dicho solicitante como parte de la politica de aplicacion uniforme que alcanza a todos
los solicitantes.

® Todos los solicitantes deben ser capaces de cumplir con las obligaciones béasicas del alquiler; deben poder pagar la renta, cuidar del apartamento, informar
los datos requeridos a Baldwin Real Estate Corp., evitar molestar a los vecinos, etc., pero no existe requerimiento alguno de que sean capaces de hacerlo
sin asistencia.

® Baldwin Real Estate Corp. es una compafiia de gestion que proporciona viviendas asequibles a los hogares elegibles, hogares de personas de la tercera
edad y personas solas. A Baldwin Real Estate Corp. se le prohibe discriminar a los solicitantes en base a su raza, color, religién, sexo, nacionalidad,
discapacidad o condicién familiar. Ademas, Baldwin Real Estate Corp. tiene la obligacién legal de brindar "alojamiento razonable" a los solicitantes en caso
de que ellos o cualquier miembro de su hogar sufra de una discapacidad.

® Por alojamiento razonable se entiende alguna modificacién o cambio que Baldwin Real Estate Corp. puede hacer en sus apartamentos o procedimientos que
ayudara a asistir a un solicitante que de otro modo es elegible con su discapacidad, a fin de que este Ultimo aproveche los programas del gobierno.

® Si usted o un miembro de su hogar tiene una discapacidad y piensa que podria necesitar o desear un alojamiento razonable, puede solicitarlo en cualquier

momento del proceso de solicitud o después de la admision. Si usted prefiere no hablar acerca de su situacion con la compafia de gestion, es su derecho
no hacerlo.

Informacién del hogar

Comenzando por el Jefe del hogar, enumere todos los miembros del hogar que viviran con usted en el apartamento para el que presenta la solicitud.

Estudiante Relacién con el ; .
Nombre de tiempo jefe del hogar M/F Numero del Fecha de Raza ** Etnia
Primer nombre, segundo completo seguro social nacimiento 1,2,3,45 Ho NH
nombre y apellido S/N Mes/dia/afio *x
Jefe

Raza: 1. Blanco 2. Negro o afroamericano 3. Indoamericano o Alasquefio nativo 4. Asiatico 5. Hawaiano nativo u otro islefio del Pacifico 6. Otro

Etnia: Hispano o latino / Ni hispano ni latino

La informacién al respecto de la raza, etnia e identificacion de género requerida en esta solicitud se pide a fin de asegurar al Gobiemo Federal, actuando a través del Programa de Crédito para

la Vivienda, el cumplimiento de las leyes federales que prohiben la discriminacion contra solicitudes de inquilino por su raza, color, nacionalidad, religion, sexo, situacion de familia, edad y
discapacidad. Usted no se encuentra obligado a proporcionar esta informacion, pero lo animamos a hacerlo. Esta informacién no se utilizara para evaluar su solicitud ni discriminarlo de forma
alguna. Sin embargo, si opta por no brindar estos datos, el propietario debera suponer la raza, etnia y sexo de los solicitantes individuales en base a la observacion visual o apellido.

Direccion actual: Numero de teléfono del hogar:

Ndmero de teléfono celular:

Ndmero de teléfono alternativo:
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Informacion del solicitante

0 B e

Informacién previa del hogar
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NO

1. ¢ Usted o algin miembro de su hogar tiene una condicion que requiera un disefio de unidad especial?

[ ] Unidad sin barreras para personas con trastornos de la movilidad
[ ] Unidad para personas con trastornos visuales [ 1Unidad para personas con trastornos auditivos
[ ] Unidad de primer piso [ ]Otro

2. ¢Espera alguna adicion al hogar dentro de los préximos doce meses?

Nombre y relacion:

Explicacion:

3. ¢Alguna de las personas que vive con usted actualmente no vivird en esta propiedad?

Nombre y relacion:

Explicacion:

4. ¢ Tiene la custodia plena de su(s) hijo(s)? (Obtenga una prueba de la cantidad de tiempo que su(s) hijo(s)

viviran con usted en la Unidad. Necesitaremos una copia de la documentos de custodia.)

Explicacion:

5. ¢Hay algiin miembro de su hogar ausente que en condiciones normales viviria con usted?
(Por ejemplo, un cényuge en el servicio militar.)

Explicacion:

6. ¢ Su hogar tiene o planea tener alguna mascota ademas de las que se usan como animales de servicio?
Especifique el tipo de mascota:

1. ¢Actualmente vive en una vivienda asequible?

2. ¢Cuenta con un cup6n de Seccién 8 o un cupdn de cualquier otro tipo de asistencia para la vivienda?
3. ¢Alguna vez recibié una Notificacion de desalojo o un arrendador previo le pidié que deje la unidad?
4. ¢Alguna vez un arrendador previo le envi6 una notificaciéon por violacién del alquiler?

5. ¢Alguna vez lo desalojaron?

6. ¢Alguna vez desalojaron a un miembro de su hogar de una vivienda con asistencia federal por actividades
relacionadas con las drogas?

Si marcé "Si" en alguno de los recuadros de arriba, explique las circunstancias en la pagina de papel adjunta e identifique tanto la propiedad como el arrendador.

O L

Si

Si
Si

Si

Si

NO

NO
NO

NO

NO

Divulgacion de antecedentes penales

1. ¢Alguno de los miembros de su hogar ha sido condenado alguna vez por un delito relacionado con el sexo o se
encuentra sujeto a un registro de por vida en un programa de registro de delincuentes sexuales en el Estado?

Enumere todos los estados en los que alguna vez haya residido en los Gltimos siete afios, ademas del estado donde

vive actualmente.

2. ¢ Usted o alguna de las personas mencionadas en esta solicitud fue condenado(a) alguna vez por un delito grave?

3. ¢Usted o alguna de las personas mencionadas en esta solicitud fue condenado(a) por vender o fabricar drogas
ilegales?

Explicacion:

4. ¢;Usted o alguna de las personas mencionadas en esta solicitud fue condenado(a) alguna vez por dafios a
una propiedad?

Explicacion:

5. ¢ Usted o alguna de las personas mencionadas en esta solicitud fue condenada alguna vez por entrar en
gorma ilegal a una propiedad?
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Explicacién:

Referencias de vivienda

Enumere los ultimos CINCO afios de referencias de vivienda. (Sirequiere espacio adicional, utilice una hoja de papel separada)

Nombre/ Direccion/ Teléfono Propia/Alquilada Fechas

del propietario actual Su direccion
Nombre: |:|Propia Desde
Direccion: DAIquilada Hasta
Teléfono:

Nombre/ Direccion/Teléfono Su direccion Propia/Alquilada  Fechas

del propietario anterior
Nombre: |:|Propia Desde
Direccion: I:lquuilada Hasta
Teléfono:
Nombre: I:' Propia Desde
Direccion: I:' Alquilada Hasta
Teléfono:

Identificacion de vehiculos

Enumere la informacién sobre vehiculos para todos los vehiculos que pertenezcan a, o sean operados por, un miembro de su hogatr.
Placa/Chapa de licencia # Estado que la emitio Marca/Modelo/Afio

Vehiculo #1

Vehiculo #2

Contacto de emergencia

Coloque el nombre de alguien en el area que no figure en la solicitud.

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Relacién Anos de relacion
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Informacién de ingresos

[]

Se tomaran en cuenta los ingresos de aquellos individuos de 18 afios de edad o mas (a menos que se trate de menores
legalmente emancipados). Sin embargo, si se trata de un ingreso no devengado, como un subsidio o beneficio, el mismo se
tomara en cuenta para todos los miembros del hogar, incluyendo los menores de edad (como en el caso de la Seguridad de

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Ingreso Complementario (SSI)).

¢USTED o ALGUN miembro de su hogar recibe O espera recibir ingresos por los motivos indicados a continuacion?
(Incluya todos los ingresos que recibira en los proximos 12 meses. Debe responder a todos los casos).

|:| NO 1. Sueldos o salarios de empleado (Incluya las horas extras, propinas, bonificaciones, comisiones y pagos recibidos en
efectivo.)
Miembro del hogar Nombre de la compaiiia Monto
I:' NO 2. Trabajo por cuenta propia (incluya las horas extras, propinas, bonificaciones, comisiones y pagos recibidos en efectivo).
Miembro del hogar Tipo de negocio Monto

I:' NO 3. Seguridad Social, SSI o cualquier otro pago de la Administracion de Seguridad Social (SSA).
(Este es el monto bruto antes de cualquier deduccién del seguro médico o cualquier otra deduccion.)

Miembro del hogar Oficina de SSA Monto

|:| NO 4. Programa suplementario estatal de la Oficina de Asistencia Temporaria y por Discapacidad (OTDA) del Estado de Nueva
York (NYS). (Monto estatal que solia recibir con su pago de SSI)

Miembro del hogar Oficina Monto
I:I NO 5. Pago regular como miembro de las Fuerzas Armadas/Milicias o Guardia Nacional.
Miembro del hogar Nombre de la base y rama Monto
|:| NO 6. Beneficios por desempleo o indemnizacion por accidentes de trabajo. (Montos brutos semanales antes de las

deducciones)

Miembro del hogar Trabajador social Monto
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Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

I:' NO 7. Asistencia publica, reparacion global o Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas (TANF).
(No incluya los cupones para alimentos)

Miembro del hogar Trabajador social Monto
|:| NO 8. Pagos regulares de un beneficio para veteranos, pension, beneficio por retiro o rentas anuales.
Miembro del hogar Trabajador social Monto

|:| NO 9. a) Manutencién infantil o pensién alimentaria.

(Debemos considerar la manutencion por orden de un tribunal, ya sea que sea recibida o no, a menos que se
hayan iniciado acciones legales para remediar la situacion. También debemos tomar en cuenta la manutencion

que no haya sido ordenada por un tribunal, pero que sea recibida directamente del pagador.)
Miembro del hogar Trabajador social Monto

b) ¢ Cémo se recibe el apoyo? (Marque todas las que correspondan)

|:| Agencia de Cumplimiento de Nombre de la
Manutencién Infantil agencia:

I:‘ Tribunal de justicia Nombre del tribunal:

I:‘ Directamente de una persona Nombre de la persona:

|:| Otro Explique:

|:| NO ¢) Si un tribunal orden6 la manutencion/pension alimenticia pero en realidad no la recibe, ¢ iniciara un proceso

legal para remediar la situacién?

Explicacion:

|:| NO 10. Pagos regulares de un paquete de indemnizacion

Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto

I:' NO 11. Pagos regulares de cualquier tipo de liquidacion (por ejemplo, la de un seguro).

Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto

I:' NO 12. Pagos regulares, donaciones o pagos de cualquier persona fuera del hogar (esto incluye a

cualquier persona que complemente su ingreso 0 pague cualquiera de sus cuentas, lo que abarca

contribuciones en efectivo o pagos directos de los miembros de la familia o amigos, etc.).
Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto

I:' NO 13. Pagos regulares por ganancia de loterias o herencias.

Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto
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I:I Si I:I NO 14. Pagos regulares de propiedades alquiladas u otros tipos de transacciones de bienes inmuebles.

Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto

|:| Si |:| NO 15. Ayuda econdémica estudiantil o subsidios de cualquier fuente gubernamental publica o privada.

(Debemos considerar la ayuda econémica estudiantil sin incluir los préstamos, para ciertos hogares que reciben la
asistencia de la Seccion 8.)

Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto
I:‘ Si I:‘ NO 16. Cualquier otra fuente de ingreso que no figura en la lista.
Miembro del hogar Fuente del beneficio Monto
I:' Si I:' NO 17. ¢ Usted o alguno de los miembros de su hogar espera que haya algiin cambio en su ingreso en los préximos 12
meses?
Explicacion:

Informacién de activos

Se contabilizan los activos de todos los miembros del hogar, incluyendo a los menores de 18 afios. Incluya todos los
activos que tenga y el ingreso derivado de los mismos (si es necesario, adjunte tantas paginas adicionales como sea
necesario).

¢(USTED o ALGUNO de los miembros de su hogar tiene alguno de los siguientes activos: (debe responder a todos
los casos)

|:| Si |:| NO 1. Caja de ahorros. (Esto incluye una tarjeta de débito directo expreso de beneficio emitida por el seguro social,
las leyes de manutencion infantil, la asistencia publica, etc.)

Miembro del hogar Institucion financiera Monto

I:' Si I:' NO 2. Cuenta corriente.

Miembro del hogar Institucion financiera Monto
|:| Si |:| NO 3. Certificados de depésito, cuentas a plazo fijo, bonos de ahorro o letras del tesoro.
Miembro del hogar Institucién financiera Monto
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Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

NO 4. Acciones, bonos o titulos.

Miembro del hogar Institucion financiera Monto
NO 5. Fondos fiduciarios. (Incluyendo cuentas de entierro)
Miembro del hogar Institucion financiera Monto
NO 6. Pensiones, cuentas de retiro individual, 401k, Keogh u otras cuentas de retiro.
Miembro del hogar Institucién financiera Monto
NO 7. Seguro de vida entera o una péliza de seguro de vida universal (no incluya ningiin seguro de vida a plazo).
Miembro del hogar Agente de seguros Monto
NO 8. Bienes inmuebles, propiedades alquiladas, contratos por tierras o titulos, u otras participaciones de inmuebles

(Esto incluye su residencia personal, casas rodantes, terrenos desocupados, casas de uso vacacional o propiedades

comerciales.)

Miembro del hogar

Direccion de la propiedad

Monto

NO 9. Propiedad personal mantenidas como una inversion (esto incluye pinturas, colecciones de monedas o estampillas,
obras de arte, autos de coleccion o exhibicion y antigliedades. Esto no incluye sus pertenencias personales, como

su auto, muebles o prendas de vestir.)

Miembro del hogar

Descripcion de la propiedad

Monto

NO 10. Caja de seguridad.

Miembro del hogar

Institucién financiera

Descripcion/"Monto
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I:' Si I:' NO 11. ¢Vendié o se deshizo de algun activo valuado en mas de $5,000 en los Ultimos dos afios?

Si su respuesta es si, detalle el tipo de activo (por ejemplo, dinero/terreno/casa)

Valor de mercado al momento en que lo vendi6 o se deshizo de él $ Monto por el que lo
vendi6 o se deshizo de él $

Fecha de la transaccién

Condicién del solicitante

Las preguntas siguientes corresponden a los requerimientos de elegibilidad especificos del Programa de Crédito para la Vivienda.

|:| Si |:| NO 1. ¢Usted o algin miembro ADULTO de su hogar dice no tener ninglin ingreso?

Miembro del hogar:

Explicacion:

I:' Si I:' NO 2. ¢ Usted o alguno de los miembros ADULTOS de su hogar le requerira un cuidador que vive en su casa que se viva
de manera independiente?

Nombre del cuidador:

Relacion (si hay alguna):

I:' Si I:' NO 3. ¢Su hogar es elegible para alguna preferencia de vivienda?

Identifique su preferencia:
Veteranos discapacitados
Condiciones de vivienda por debajo del estandar

Desplazamiento por desastre natural

I:I Si I:I NO 4. ¢Todas las personas del hogar son o han sido estudiantes de tiempo completo durante cinco meses
calendarios de este afio o planean serlo en el proximo afio calendario en una instituciéon educativa
(que no sea una escuela por correspondencia) con personal educativo y estudiantes regulares?

Si su respuesta es Si, complete lo siguiente:

¢Alguno de los estudiantes de tiempo completo esta
casado y presenta una declaracion de impuestos
conjunta?

Si NO

¢Alguno de los estudiantes inscritos en un programa de
capacitacion laboral esta recibiendo asistencia de
acuerdo con la Ley de Cooperacion para la Capacitacion
Laboral?

NO

¢Alguno de los estudiantes de tiempo completo es

Si
destinatario de las facilidades del Titulo IV (TANF)?

NO

¢Alguno de los estudiantes de tiempo completo es un padre
soltero o madre soltera que viva con su hijo menor de edad
y no dependa de la declaracién de impuestos de otra
persona?

Lo o O
Lo o O

Si NO
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Clausula de firma

Comprendo que la gestién confia en esta informacion para probar la elegibilidad de mi hogar para el Programa de Crédito para la
Vivienda. Certifico que toda la informacion y las respuestas a las preguntas de arriba son veraces y completas segun mi leal saber
y entender. Doy mi consentimiento para la divulgacion de la informacion necesaria a fin de determinar mi elegibilidad. Entiendo
que proporcionar informacion falsa, o hacer declaraciones contrarias a la verdad, podria constituir un motivo para el rechazo de mi
solicitud. También comprendo que tales acciones podrian resultar en sanciones penales.

Autorizo a la gestion a verificar la informacion contenida en esta solicitud para los fines de corroborar mi elegibilidad para la
ocupacion. Proporcionaré toda la informacion necesaria, incluyendo los nombres, direcciones, nimeros de teléfono y nimeros de
cuenta fuentes, segun corresponda, asi como también cualquier informacién necesaria para agilizar este proceso. Entiendo que
mi ocupacién esta condicionada al cumplimiento de los criterios de seleccion de residentes de la gestién y los requerimientos del
Programa de Crédito para la Vivienda.

Entiendo o entendemos que Fairport Senior Apartments at The Crosman realizara una verificacion de crédito, antecedentes
penales y referencias de arrendadores a fin de determinar la elegibilidad para la residencia. Las verificaciones de crédito,
antecedentes penales y referencias de arrendadores se llevardn a cabo para todos los solicitantes de 18 afios 0 mas.

Todos los miembros ADULTOS del hogar (de 18 afios o mas) deben firmar a continuacién:

Firma del jefe del hogar Fecha
Firma de otro miembro del hogar de 18 afios de edad o mas Fecha
Firma de otro miembro del hogar de 18 afios de edad o mas Fecha
Firma de otro miembro del hogar de 18 afios de edad o mas Fecha

Todos los solicitantes de 18 afios de edad o mas deben completar la planilla

adjunta sobre la Informacion de antecedentes penales y delincuencia sexual.
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Fairport Senior Apartments at The Crosman

INFORMACION DE ANTECEDENTES PENALES Y
DELINCUENCIA SEXUAL

La ley federal exige a Fairport Senior Apartments at The Crosman que obtenga informacion de antecedentes
penales y de delincuencia sexual para todos los miembros adultos del hogar que soliciten asistencia para la vivienda.
Para que podamos hacer esto, todos los miembros del hogar de 18 afios 0 mas deben responder las preguntas de abajo
y luego firmar para dar su consentimiento para la verificacion de antecedentes. Estas preguntas se refieren a actividades
relacionadas con las drogas y otros crimenes, las cuales podrian afectar de manera adversa la salud, seguridad o
bienestar de otros residentes.

Fairport Senior Apartments at The Crosman denegara la solicitud de cualquier solicitante que no brinde
informacion completa y precisa en este formulario 0 no proporcione su consentimiento para una verificacion de
antecedentes.

1. ¢Alguna vez fue desalojado de un sitio con asistencia federal como consecuencia de actividad criminal o relacionada con las

drogas en los ultimos 3 afios? Si__ NO____
2. ¢Actualmente usa drogas ilegales o abusa del alcohol? Si NO__
3. ¢Actualmente se encuentra sujeto a los requerimientos de registro de por vida en el programa de registro de delincuentes

sexuales? S NO__
4. ¢ Recibi6 alguna condena por algun crimen relacionado con drogas en los Ultimos cinco afios? si__ NO____
5. ¢Recibid alguna condena por un delito grave en los ultimos cinco afios? si___NO____
6. ¢Recibi6 alguna condena por un crimen que involucraba fraude o deshonestidad en los dltimos cinco afios? SI_~ NO__
7. ¢Recibié alguna condena por un crimen que involucraba violencia en los ultimos cinco afios? Si__ NO____
8. ¢Actualmente es acusado de alguna de las actividades criminales antes mencionadas? Si NO__
9. Enumere todos los estados en los que ha vivido o en los que ha tenido licencia de conducir y los nimeros de licencia de cada uno:
10. ¢Alguna vez usoé o se lo conocié por otro nombre? si__ NO____

Si su respuesta fue si, enumere los nombres que uso:

Entiendo que la informacion de arriba es necesaria para determinar mi elegibilidad para la residencia. Certifico que mis
respuestas a las preguntas de arriba son veraces y completas a mi leal saber y entender. Certifico que mis respuestas a

las preguntas de arriba son veraces y completas a mi leal saber y entender. Autorizo a Fairport Senior Apartments

at The Crosman a verificar la informacion de arriba y doy mi consentimiento para la divulgacion de la informacion
necesaria a fin de determinar mi elegibilidad.

Mediante la presente autorizo a las agencias de cumplimiento de la ley a divulgar mis registros de antecedentes penales
ylo informacién del registro de delincuentes sexuales a Fairport Senior Apartments at The Crosman, a una

agencia que Fairport Senior Apartments at The Crosman contrate para hacer la verificacion de antecedentes
penales.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

NOMBRE DEL SOLICITANTE
(Impreso)
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Fairport Senior Apartments at The Crosman

INFORMACION DE ANTECEDENTES PENALES Y
DELINCUENCIA SEXUAL

La ley federal exige a Fairport Senior Apartments at The Crosman que obtenga informacion de antecedentes
penales y de delincuencia sexual para todos los miembros adultos del hogar que soliciten asistencia para la vivienda.
Para que podamos hacer esto, todos los miembros del hogar de 18 afios 0 mas deben responder las preguntas de abajo
y luego firmar para dar su consentimiento para la verificacion de antecedentes. Estas preguntas se refieren a actividades
relacionadas con las drogas y otros crimenes, las cuales podrian afectar de manera adversa la salud, seguridad o
bienestar de otros residentes.

Fairport Senior Apartments at The Crosman denegara la solicitud de cualquier solicitante que no brinde
informacion completa y precisa en este formulario 0 no proporcione su consentimiento para una verificacion de
antecedentes.

1. ¢Alguna vez fue desalojado de un sitio con asistencia federal como consecuencia de actividad criminal o relacionada con las

drogas en los ultimos 3 afios? si__ NO____
2. ¢Actualmente usa drogas ilegales o abusa del alcohol? si___NO____
3. ¢Actualmente se encuentra sujeto a los requerimientos de registro de por vida en el programa de registro de delincuentes

sexuales? S NO__
4. ¢ Recibi6 alguna condena por algun crimen relacionado con drogas en los Ultimos cinco afios? si__ NO____
5. ¢Recibid alguna condena por un delito grave en los ultimos cinco afios? Ssi_ NO___
6. ¢Recibi6 alguna condena por un crimen que involucraba fraude o deshonestidad en los Gltimos cinco afios? Si__ NO__
7. ¢Recibid alguna condena por un crimen que involucraba violencia en los ultimos cinco afios? si___NO____
8. ¢Actualmente es acusado de alguna de las actividades criminales antes mencionadas? Si NO__
9. Enumere todos los estados en los que ha vivido o en los que ha tenido licencia de conducir y los nimeros de licencia de cada uno:
10. ¢Alguna vez uso o se lo conoci6 por otro nombre? si__ NO____

Si su respuesta fue si, enumere los nombres que uso:

Entiendo que la informacion de arriba es necesaria para determinar mi elegibilidad para la residencia. Certifico que mis
respuestas a las preguntas de arriba son veraces y completas a mi leal saber y entender. Certifico que mis respuestas a

las preguntas de arriba son veraces y completas a mi leal saber y entender. Autorizo a Fairport Senior Apartments

at The Crosman a verificar la informacion de arriba y doy mi consentimiento para la divulgacion de la informacion
necesaria a fin de determinar mi elegibilidad.

Mediante la presente autorizo a las agencias de cumplimiento de la ley a divulgar mis registros de antecedentes penales
y/o informacion del registro de delincuentes sexuales a Fairport Senior Apartments at The Crosman, a una

agencia que Fairport Senior Apartments at The Crosman contrate para hacer la verificacion de antecedentes
penales.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

NOMBRE DEL SOLICITANTE
(Impreso)
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