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DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568/ P H. 508-693- 4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

Carl Widdiss Way Apartments, Aquinnah Aplicacao
para arrendamento e pacote de informacoes
RN j58 ¥ E

R

A Dukes County Regional Housing Authority, em nome da Cidade de Aquinnah
e o seu promotor, o Island Housing Trust, estd aceitando candidaturas para os Carl Widdiss Way

Apartments. Com dois apartamentos de 1 quarto e dois apartamentos de 2 quartos para agregados familiares com
dois niveis de rendimento.

As rendas mensais dos quatro apartamentos do Carl Widdiss Way Apartments (ndo incluindo os custos de
servicos publicos):
Um quarto a $1,707; um quarto a $2,174; dois quartos a $1,934; dois quartos a $2,463

As candidaturas em inglé€s e portugués estao disponiveis na Housing Authority, 21 Mechanic St, Vineyard
Haven, on-line em www.aquinnah-ma.gov, www.ithtmv.org, e http://www.dcrha.org, e por pedido
telefonico a Housing Authority em 508-693-4419 ¢ TTY/TTD em 711.

Reuniodes de informacao: Quarta-feira, 20 de margo de 2024, as 17h30, e sabado, 30 de margo, as
11h00, na Camara Municipal de Aquinnah, 955 State Road, Aquinnah, MA

Os candidatos com rendimentos qualificados serdo selecionados através de um sorteio que determinara a

ordem da andlise final e da oferta. A pedido do candidato, poderao ser efectuadas adaptacdes razoaveis.

As candidaturas devem ser enviadas pelo correio para DCRHA, P.O. Box 4538, Vineyard Haven, MA
02568, ou recebidas no escritério da Housing Authority em 21 Mechanic Street, VH, até as 17:00 horas de

sexta-feira, 12 de abril de 2024
EQUAL HOUSING b

OPPORTUNITY

Dukes County Regional Housing Authoritys ndo discrimina com base na raga, cor, religido, sexo,
nacionalidade, ascendéncia, orientagao sexual, idade, estatuto familiar, estado civil, estatuto de veterano,
assisténcia publica, deficiéncia, informagdo genética, identidade de género ou qualquer outra classe
protegida por lei estatal, federal ou local, no acesso ou admissao ao(s) seu(s) programa(s) de habitacdo, ou
emprego, ou qualquer outro dos seus programas, atividades, fun¢des ou servigos. A Autoridade Regional
de Habitacdo do Condado de Dukes estd empenhada em garantir que cada individuo tenha oportunidades
iguais de usar e usufruir dos beneficios desta oferta.




DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568/ PH. 508-693-4419/ FAX: 508-693-5710

DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

Carl Widdiss Way Apartments - Informacoes e Candidaturas

Este pacote contém informagdes sobre o processo de candidatura e sele¢édo para o arrendamento de quatro
novos apartamentos em Carl Widdiss Way, desenvolvido pela Camara Municipal de Aquinnah e pelo Island

Housing Trust.

Uma unidade com 1 quarto e uma unidade com 2 quartos estio disponiveis para
familias que ganham 80% ou menos do rendimento mediano da area. Uma unidade
de 1 quarto e uma unidade de 2 quartos estio disponiveis para familias que ganham
100% ou menos do rendimento mediano da area. Por favor, veja a tabela.

O Carl Widdiss Way (CWW) foi concebido para ser energeticamente eficiente, com

paredes super-isoladas, sistemas eficientes de aquecimento e agua quente e
janelas de vidro triplo que proporcionam muita luz do dia e minimizam ainda mais os

custos dos servigos publicos. A entrada no primeiro andar para todas as unidades,

com passadeiras sem degraus para os terragos centrais e escadas exteriores entre

pisos, proporciona uma maior acessibilidade a todos os apartamentos, atendendo a
uma série de capacidades fisicas. As unidades com 1 quarto tém 712 pés

quadrados e as unidades com 2 quartos tém 868 pés quadrados e todas incluem uma
gama de eletrodomésticos.

As candidaturas preenchidas, incluindo todos os formulirios numa tinica copia

impressa, devem ser enviadas pelo correio para Dukes County Regional Housing

Authority, P.O. Box 4538, Vineyard Haven, MA, 02568, ou recebidas numa tnica
copia impressa no escritério da Housing Authority, 21 Mechanic Street, Vineyard

Haven, até as 17:00 horas de sexta-feira, 12 de abril de 2024. N3o serido aceitos

candidaturas enviadas por fax ou por correio eletronico.

. ~  |80% da AMI
Dlmgcr)lsao (Area de
Agregado Renda

Fgamg?liar Mediana)

Renda
Maxima
1 $70,150
2 $80,150
3 $90,150
4 $100,150
Dimenséo 89% da AMI
do (Area de
A d Renda
eSO Weciana
Renda
Maxima
1 $87,450
2 $99,950
3 $112,450
4 $124,900

A analise de cada candidatura pela Housing Authority para entrar no sorteio ¢ o primeiro de dois passos para
uma possivel oferta de arrendamento. No final da analise, cada candidato recebera uma notificagdo do seu
estatuto de elegibilidade e uma confirmagio da data e hora do sorteio. Por favor, informe a DCRHA de

quaisquer questoes sobre o seu estatuto de lotaria.

O sorteio consistira em candidatos seleccionados para trés apartamentos, em primeiro lugar a partir de
Grupos de Preferéncia Local (candidatos que residam atualmente em Aquinnah ou que trabalhem na cidade
ou numa empresa localizada principalmente na Cidade) e, em segundo lugar, a partir de Grupos Abertos para
todos os outros candidatos qualificados. As unidades de 2 quartos também tém um minimo inicial de duas
pessoas por agregado familiar. A quarta unidade, de 1 dormitério com rendimento maximo de 80%, sera

selecionada a partir de uma Grupo Aberto, que também incluira os candidatos com preferéncia local para a primeira

selegao de unidade de 1 quarto.)

As candidaturas qualificadas como elegiveis serio inscritas no sorteio para determinar a ordem pela qual sera
Os candidatos

concluida uma segunda fase de anilise das potenciais ofertas de arrendamento.

considerados inelegiveis, ou que questionem a sua colocacio na loteria, terio a oportunidade de
recorrer de tais determinagdes. Tenha atencdo que qualquer candidatura considerada incompleta ou

apresentada tardiamente nio tera acesso a um processo de recurso.

A ordem pela qual os candidatos siao sorteados no sorteio determina a ordem da segunda fase de analise das
informagoes adicionais e dos formularios de verificagdo. Quando a segunda fase de analise com o candidato
escolhido em primeiro lugar estiver concluida, o apartamento ¢ mostrado e ¢ Ihe proposto um contrato de
arrendamento. Se o candidato escolher ou nio puder alugar, o candidato seguinte escolhido na loteria (o
primeiro suplente) passa a segunda fase de analise, e assim sucessivamente, até que seja assinado um

contrato de arrendamento para cada apartamento com um agregado familiar candidato.

Se uma candidatura for recebida apés a data-limite de apresentacao de candidaturas e for considerada elegivel, sera

colocada numa lista de espera a seguir aos candidatos classificados no sorteio, pela ordem em que foi recebida,

para eventual utilizagdo posterior, se necessario.

Um pedido de aluguel arquivado na Housing Authority nio é um pedido de aluguel inicial de Carl Widdiss




Way. O pedido de aluguel que consta deste pacote deve ser preenchido e enviado.

Importante: The Housing Authority nido pode garantir a anilise das candidaturas antes do prazo ou fornecer
um aviso antecipado de que estio incompletos. Encorajamos cada candidato a rever com um
amigo ou associado antes de submeter um documento de candidatura tnico e completo, incluindo
todos os formularios e materiais de apoio.

Nio serio aceites quaisquer candidaturas ou materiais para o sorteio inicial apés o dia 12 de abril as 17:00
horas.

A equipa da Housing Authority estara disponivel para responder a perguntas sobre a candidatura e o processo da
Carl Widdiss Way nas duas Reuniées de Informacio a 20 e 30 de margo, por e-mail para
dcrha@housingauthoritymv.org, por telefone para (508) 693-4419 e TTY/TTD em 711, e no nosso escritorio, 21
Mechanic St. Vineyard Haven, MA perto State Rd (em frente ao Little House Cafe)



DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568/ PH. 508-693- 4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

APLICACAO Carl Widdiss Way Informagdes e aplicacio

Candidaturas completas com todos os formularios
devem ser enviadas pelo correio ou recebidas
pelo DCRHA até as 17h00 de sexta-feira, 12 de
abril de 2024

POR FAVOR, IMPRIMIR:

Nome do(s) requerente(s)

INFORMACOES SOBRE O AGREGADO FAMILIAR* - Todos os membros do agregado familiar, incluindo os

PARA USO EXCLUSIVO DO ESCRITORIO
Data do Recebimento:

Numero de controle:

Rua

Enderego de Email

Cidade

Telefone celular#

Estado Codigo postal p——
Telefone do Trabalho#

Endereq0 para CorT s PON N O e ——————————————

menores.

Primeirg Nome, Nome do
Meio e Ultimo Nome de Cada | Parentesco Género

Dade

Nascimento | EOPrEgado Numero do Social

IQ/Iembro do Agregado Familiar Security
1. Sim / N&o
) Sim / Néo
3 Sim / Nao
4 Sim / Nao

Algum dos membros do agregado familiar acima indicados ¢ estudante a tempo inteiro?
Em caso afirmativo, indique a lista abaixo e forne¢a a documentagdo de inscri¢do dos estudantes com 18 anos ou

* "Um agregado familiar € constituido por duas ou mais pessoas que viverao regularmente na
unidade como sua residéncia principal e que estdo ligadas por lagos de sangue, casamento, lei ou que
demonstraram de outra forma uma relagdo estavel relacdo interdependente, ou um individuo".

MassHousing, Monitorizagao da acessibilidade, 2/4/22

mais.

1.

2.

Os quatro apartamentos em Carl Widdis Way tém portas de entrada no primeiro andar em decks
partilhados com caminhos sem degraus e com pouca inclinagdo, assegurando que individuos com uma variedade
de capacidades fisicas possam utilizar as unidades. Se pretender assinalar alguma deficiéncia ou necessidade de
discussdo, indique-a abaixo e consulte a pagina Preferéncias e habitacdo justa afirmativa para obter mais

informacgdes: [JSim [] Nao

Descrigao:

O Sim [ Nao



DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568 PH. 508-693- 4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

| INFORMACOES SOBRE O RENDIMENTO Informagdes e Aplicagdo do Carl Widdiss Way

O rendimento bruto ¢ o rendimento combinado antes de impostos de todas as pessoas do agregado familiar,
incluindo rendimentos de trabalho, pagamentos de prestagdes, pagamentos de apoio e rendimentos de
ativos. Se ¢ trabalhador por conta prépria, indique o seu rendimento liquido (apds dedugdo das despesas
comerciais).

Indique todos os rendimentos previstos para todos os membros do agregado familiar com idade igual ou
superior a 18 anos provenientes de trabalho independente, ordenados/salérios, horas extraordindrias,
comissdes, honorarios/gostos e bonus antes de impostos para os proximos 12 meses. As candidaturas devem
incluir as duas declaracdes de imposto de renda federal mais recentes de cada membro adulto do domicilio,
incluindo todos os W2s correspondentes e os cronogramas anexados.

Se for trabalhador por conta propria (a tempo inteiro ou parcial), apresente uma declaragio de lucros/perdas
acumulados no ano e as declaragdes de rendimentos federais dos dois anos anteriores, incluindo todos os
mapas anexos.

Tenha em atengdo que a DCRHA é obrigada a evitar sobrecarregar com a

renda um candidato que pague mais de 30% do seu rendimento bruto para a renda e servigos publicos.

Membro do | Tipo de rendimento Nome e enderego do Rendimento bruto
agregado empregador ou fonte de para o
familiar rendimento proximos 12 meses
Salarios, remuneragoes, incluindo
1. horas extraordindrias/gorjetas

Salarios, remuneracdes,

2. incluindo horas extraordinarias/
gorjetas
; Salarios, remuneragdes, incluindo

horas extraordindrias/gorjetas

Rendimento liquido da atividade
ou profissdo (Anexo C)

Rendimentos fiduciarios Juros e
dividendos

Pensbes e anuidades

Subsidio regular de desemprego
ou de invalidez

Prestagdes regulares da
Seguranga Social e/ou SSI, V.A.
Disability

AFDC ou assisténcia publica

Rendimento de estudante a tempo

inteiro

(apenas para maiores de 18 anos)
Outros Rendimentos

Rendimento Bruto Total do Agregado Familiar




DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568/ PH. 508- 693-4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

INFORMACOES SOBRE ATIVOS Informagdes e Solicitagio do Carl Widdiss Way

Enumere abaixo os bens de cada membro do agregado familiar, incluindo todos os totais das contas
bancarias, bens imobilidrios e quaisquer pagamentos regulares de a¢des e obrigagdes, contratos
fiduciarios, bens imobiliarios, 401k, Keogh, etc.

Membro do agregado Tipo de Ativo Totais
familiar

Numero da conta corrente #:

Conta poupanga #:

Quaisquer participagOes imobilidrias:

Quaisquer Pagamentos Regulares: Agdes, Obrigagdes, Fundos

de Investimento

Quaisquer Pagamentos Regulares: 401k, IRA, Keogh
Outros:
Membro do agregado Tipo de ativo Totais
familiar

Numero da Conta Corrente:

Conta Poupanga #:

Quaisquer Participa¢des Imobilidrias:

Quaisquer Pagamentos Regulares: AcOes, Obrigac¢Oes,

Fundos de Investimento:

Quaisquer Pagamentos Regulares: 401k, IRA, Keogh
Outros:
Membro do agregado Tipo de ativo Totais
familiar

Numero da Conta Corrente:

Conta Poupanga #:

Quaisquer Participagdes Imobilidrias:

Quaisquer Pagamentos Regulares: Ac¢Oes, Obrigacdes,

Fundos de Investimento:

Quaisquer Pagamentos Regulares: 401k, IRA, Keogh
Outros:

Total de ativos do agregado familiar




DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568/ P H. 508-693-4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA@ HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

Preferéncias e Habitagdo Justa Afirmativa - Informagdes e Solicitagdo do Carl Widdiss Way

1. Preferéncia Local, Duas Categorias:

A cidade de Aquinnah estd representada pela preferéncia Local em trés das quatro selegdes de unidades,
incluindo as unidades de 2 quartos e a unidade de 1 quarto a 100% AMI.

(] Residente atual de Aquinnah: Fornega documentos comprovativos da residéncia, tais como
recibos de renda, faturas de servigos publicos, listagem de ruas ou listagem do registo eleitoral.

] Empregados da cidade de Aquinnah ou de uma empresa localizada principalmente na cidade:
Apresentar documentagdo do emprego atual ou contratado (recibos de vencimento, contrato de
trabalho, etc.) ou uma oferta verificavel de emprego em Aquinnah.

2. Alojamento justo afirmativo:

A secdo seguinte ¢ facultativa, mas pode ajudar a incluir um candidato num grupo de preferéncia local,
caso ndo haja uma representacao de raga ou etnia igual a percentagem atual da populacdo da ilha, ou
seja, 21,2% ou dois agregados familiares por cada dez candidatos num grupo de preferéncia local.

Raca do Agregado Familiar:

4 Nativo americano / Nativo do Alasca

U Preto

U Asiatico/Ilhas do Pacifico / Havaiano nativo
U Branco

Classificacio Etnica:

U Hispanico/Latino
3. Informacdes sobre acessibilidade/incapacidade:

¢ Todos os quatro apartamentos da Carl Widdiss Way tém entradas principais com soleiras
baixas/sem soleiras, sem degraus e com caminhos de baixo nivel até aos terracos de entrada. As
portas exteriores tém um espago livre de 32", tal como a maioria das portas interiores.

e Existe alguma adaptacdo razoavel com base numa deficiéncia que possa querer considerar?

0 Sim [] Nao

Em caso afirmativo, especifique o tipo de adaptacdes que o podem ajudar a utilizar uma unidade.

Inclua uma carta do seu médico relativa a qualquer deficiéncia indicada e que aborde o seu pedido
especifico. Os termos formais da Acomodacao Razoavel servirdo de base para o julgamento.

3. Preferéncia Pelo Tamanho do Agregado Familiar: Os apartamentos de 2 quartos tém uma
preferéncia inicial por agregados familiares de duas pessoas que necessitem de um quarto cada,
por exemplo, pais e filhos ou duas geragdes de adultos.




DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568 P H. 508-693-4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

LISTA DE VERICACAO DA APLICACAO- Informacdes e Solicitagio do Carl Widdiss Way

Antes de apresentar esta candidatura, certifique-se de que preencheu todas as paginas e anexou a
documentacao solicitada abaixo. Fornega copias dos seus materiais e ndo anexe os originais. A sua
candidatura s estd completa se os formularios € a documentagdo abaixo indicados acompanharem a sua
candidatura totalmente preenchida e assinada. As candidaturas incompletas ndo serdo incluidas na sele¢ao
do sorteio. Consulte os avisos importantes no final desta pagina.

U

O O O 00O

O

OO

Candidatura preenchida e Assinada

Copias do cartao do Social Security de cada membro do agregado familiar

Dois anos mais recentes Imposto de Renda Federal (para todos os membros do domicilio com 18 anos
ou mais)

As 5 semanas mais recentes de recibos de vencimento (para todos os membros empregados do agregado
familiar com 18 anos ou mais)

Declaragao mais recente da Seguranga Social (apenas se estiver a receber atualmente prestacdes da
Seguranga Social)

Trés meses mais recentes de contas bancarias: contas correntes e de poupanca (para todos os membros
do agregado familiar com 18 anos ou mais), incluindo todas as contas ndo designadas formalmente
como investimento ou reforma.

Os 3 meses mais recentes de contas de investimento e de reforma apenas se receberem pagamentos

regulares.
Copias de qualquer documentacao relativa a preferéncia local (se aplicdavel; ver pagina anterior)

Formularios assinados (preencha todos os formularios anexos aplicéveis e guarde todos os outros
formularios na sua apresentacao com a etiqueta NA para nado aplicavel. Isto ajuda-nos a confirmar
se o seu dossié de candidatura esta completo)

Verificagdo dos rendimentos:

Verificagdo bancaria (preencher um formulério para cada banco onde existem contas)
Verificagdao de emprego (preencher um formulario por cada membro do agregado familiar
empregado com idade igual ou superior a 18 anos)

Declaragao juramentada de rendimentos do trabalho por conta propria e documentos
comprovativos (se aplicavel)

Declaragao juramentada de rendimentos de gorjetas/gratificagdes (se aplicavel)
Declaragdo juramentada de trabalhador sazonal (se aplicavel)

Verificagdo do rendimento de desemprego (se aplicavel)

Verificacdo de rendimentos de pensdes de alimentos para criangas/alimentos (se aplicdvel)
Verificagao da pensao (se aplicavel)

0o

oo O

Certificacdo de rendimento zero (se aplicdvel)

Referéncias:
] Referéncias do Locador: Sido necessarios dois formularios de referéncia do Locador
preenchidos
eferéncias pessoais: Sdo necessarios dois formularios de referéncia pessoa
] Ref S dois f 1 de ref 1
Adicional: preenchidos
[0 Reconhecimento CORI (preencher o formulario para cada membro do agregado familiar com

idade igual ou superior a 18 anos)
U Declaragdo juramentada do estatuto de estudante ¢ documentagdo de inscrigao de



estudante (para qualquer membro do agregado familiar inscrito na universidade a
tempo inteiro).
Toda a sua candidatura com os documentos de apoio deve ser apresentada como uma cépia fisica
completa. A Autoridade de Habitagdo ndo pode aceitar downloads, "faxes" ou documentos enviados
por e-mail, exceto formularios de autorizacao devolvidos diretamente por bancos, empregadores,
pensdes e Locador. Os funcionarios da Autoridade de Habitacdo ndo poderdo fazer copias dos seus
materiais de candidatura ou procurar candidaturas ou materiais anteriores.
Importante: Os funcionarios da DCRHA estdo disponiveis para responder a perguntas durante todo o
periodo de candidatura, mas néao € possivel garantir uma analise completa das candidaturas antes
da sua apresentac¢do. Recorra as reunides de informagao e a uma pessoa de confianga para efetuar a
revisado final da sua candidatura antes de a apresentar.




DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

PO BOX 4538, VINEYARD HAVEN MA 02568 P H. 508-693-4419/ FAX 508-693-5710
DCRHA @HOUSINGAUTHORITYMV.ORG

CERTIFICACAO E RECONHECIMENTOS Carl Widdiss Way Informacao e candidatura

E politica da Autoridade Regional de Habitagdo do Condado de Dukes verificar todas as informagdes contidas
nesta candidatura. Em reconhecimento desta politica, por favor assine o(s) seu(s) nome(s) onde indicado.

Todos os membros do agregado familiar com idade igual ou superior a 18 anos que vado viver na casa

devem assinar abaixo.

Certifico/certificamos o seguinte:

e Todas as informagdes contidas e apresentadas em apoio da presente candidatura sdo verdadeiras e
completas, tanto quanto ¢ do meu conhecimento e convicg¢ao. Estou/estamos cientes de que qualquer
declaracdo falsa pode resultar na anulagdo da minha candidatura.

e Consentimento para Liberacdo de Informagdes: Autorizamos os representantes da Autoridade Regional
de Habitacdo do Condado de Dukes a fornecer e receber informagdes do(s) meu(s) empregador(es), da(s)
minha(s) instituicao(des) financeira(s), do Island Housing Trust, de outros programas de assisténcia a
habitacdo ou de organismos reguladores, e/ou de outras organizagdes (Conselho de Antecedentes
Criminais, etc.) para verificar as informagdes contidas nesta candidatura e para confirmar a minha
elegibilidade para oportunidades de arrendamento.

¢ Compreendemos que o preenchimento desta candidatura se destina a ser colocado, através de sorteio,
numa lista para andlise posterior ¢ nio garante a minha/nossa elegibilidade para o programa e/ou para
uma oferta de arrendamento
um apartamento econdmico no Carl Widdiss Way Apartments.

Assinatura Nome em letra de forma Data da assinatura

Assinatura Nome em letra de forma Data da assinatura__

Assinatura Nome em letra de forma Data da assinatura__

Assinatura Nome em letra de forma Data da assinatura___
GBI

A Autoridade Regional de Habita¢do do Condado de Dukes ndo discrimina com base na raga, cor, religido,
sexo, nacionalidade, ascendéncia, orientagdo sexual, idade, estatuto familiar, estado civil, estatuto de veterano,
assisténcia publica, deficiéncia, informagdo genética, identidade de género ou qualquer outra classe protegida
por lei estatal, federal ou local, no acesso ou admissao ao(s) seu(s) programa(s) de habita¢do, ou emprego, ou
qualquer outro dos seus programas, actividades, fun¢des ou servigos. A Autoridade Regional de Habitacdo do
Condado de Dukes esta empenhada em garantir que cada individuo tenha oportunidades iguais de usar e
usufruir dos beneficios desta oferta.

DCRHA, 21 Mechanic St, Vineyard Haven MA (do outro lado da State Road do Little House Cafe) 508-693-4419



Dukes County Regional Housing Authority
VERIFICACAO DA CONTA BANCARIA

(A utilizaciio de corretivos brancos, corretivos pretos ou a altera¢io das informagées originais anulari o presente documento)

Nome do projeto: ID da Data:
unidade:
Requerente/inquilino: SSN:
Contato do banco:
Nome do banco: Pessoa de
contacto:
Endereco: Telefone: Fax:
Cidade: Estado: Zip: Correio
eletrénico
A minha assinatura autoriza a verificacao das informacoes da minha conta banciria:
Assinatura do requerente/inquilino Data

O individuo nomeado diretamente acima € um requerente/inquilino do Programa de Crédito Fiscal para Habitacdo de Baixo Rendimento do IRC §
42. As informagdes fornecidas serdo utilizadas para determinar a elegibilidade para o programa e permanecem confidenciais apenas para satisfazer
esse objetivo declarado. A vossa resposta imediata é crucial e sera muito apreciada.

Com os melhores cumprimentos,

Kay-Ann Fraser, DCRHA

Proprietario do projeto/agente de gestao

DEVOLVER ESTE FORMULARIO A:
Dukes County Regional Housing Authority
Fax 508 693 5710
Correio eletronico: Kay@housingauthoritymv.org

ESTA SECCAO DEVE SER PREENCHIDA PELO BANCO

Numero da conta corrente

Saldo médio a 6 meses

Taxa de juro

Saldo atual

$

%

$

%

$

%

$

%

Numero da conta poupanca

Saldo atual

Taxa de juro

$

%

$

%

$

%

$

%

OUTRA conta (ou seja, CD; mercado monetario;
débito, etc.)

Saldo atual

Taxa de juro

Penalizacao de retirada

%

%

%

$
$
$
$

%

Se for necessario espaco adicional, anexar uma folha separada com informacgées, data e assinatura

Assinatura

Data

Nome e titulo da pessoa que fornece as informagdes

Telefone

#Fax #

E-Mail

NOTA: A Secgio 1001 do Titulo 18 do Codigo dos EUA considera crime fazer declaragdes falsas ou deturpagdes intencionais a qualquer
Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos relativamente a qualquer assunto da sua jurisdi¢dao
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Dukes County Regional Housing Authority
VERIFICACAO DE EMPREGO

(A utilizagado de corretivos brancos, pretos ou a alteragao das informacgoes originais anulara o presente documento)

Nome do projeto: IDda Data:
unidade:
Requerente/inquilino: SSN:

Contato do empregador:

Nome da empresa: Pessoa de
contato:
Enderego: Telefone: Fax:
Cidade: Estado: Zip: Correio
eletroni
co:
A minha assinatura autoriza a verificacio das informacoes sobre os meus rendimentos de trabalho:
Assinatura do requerente/inquilino data

O individuo nomeado diretamente acima é um requerente/inquilino do Programa de Crédito Fiscal para Habitacao de Baixo Rendimento do IRC §
42. As informagdes fornecidas seréo utilizadas para determinar a elegibilidade para o programa e permanecem confidenciais apenas para satisfazer
esse objetivo declarado. A vossa resposta imediata é crucial e sera muito apreciada.

Com os melhores cumprimentos, DEVOLVER ESTE FORMULARIO A:
Dukes County Regional Housing Authority
Fax 508 693 5710
Kay-Ann Fraser, DCRHA Correio eletronico:
Proprietario do projeto/agente de gestio Kay@housingauthoritymv.org

ESTA SECAO DEVE SER PREENCHIDA PELO EMPREGADOR

. Responda a todas as perguntas de forma completa, sem deixar espagos em branco
. Fornega um relatério do histérico salarial do trabalhador ao devolver este formulario preenchido

Nome do empregado:

Tipo de Servigo

Atualmente Empregado [ Sim []Data de contrataggo __/_/ [INio Ultima data de emprego:_ /_/
Ganho atual (marque um) [] Por Houra [] Salario $ Frequéncia de pagamento[ ] Semanal[_]Quinzenal [ JMensal[] Semestral[]JAnual
numero de semanas trabalhadas por ano: Método de pagamento [ Dinheiro ] Cheque [] Deposito direto []
Numero de horas regulares programadas por semana: Remunerac&o bruta anual até a data: $
(Se o horario variar, indicar a média prevista) - De /| / Ate |/

Numero de periodos de pagamento incluidos nos ganhos acumulados do ano até
Salario bruto do ano anterior: $ a data acima
Taxa de horas extras: $ por hora Média de horas extras por semana:
Taxa diferencial de turno: $ por hora Numero médio de horas diferenciais de turno por semana
Comissdes, bonus, gorjetas, outros: $ Frequéncia[] Semanal[]Quinzenal] MensalDSemestraIDAnual Outra [
Indicar a alteragdo mais recente do salario do trabalhador: $ % : / Data efetiva: /
Indique qualquer alteragao prevista no salario do trabalhador nos proximos 12 meses: $ Data efetiva:

Se o trabalho do trabalhador for sazonal ou esporadico, indicar o(s) periodo(s) de dispensa:

O empregado ¢ elegivel para o seguro desemprego durante o periodo que foi dispensado? [ JNao [] Sim

O funcionario participa de algum plano de aposentadoeia, por exemplo, 401k? [] Nao[]Sim Observagdes adicionais

Assinatura do Empregador Nome e Cargo Impressos do Empregador Data

Nome e endere¢o do empregador

Telefone #Fax # E-Mail

NOTA: A Secgio 1001 do Titulo 18 do Codigo dos EUA considera crime fazer declaragdes falsas ou deturpagdes intencionais a qualquer
Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos relativamente a qualquer assunto da sua jurisdi¢dao
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Dukes County Regional Housing Authority

DECLARACAO DE RENDIMENTOS DE
TRABALHO INDEPENDENTE

Utilize este formulario para qualquer requerente ou residente que receba rendimentos como
empresario, contratante independente, empresdrio em nome individual, pagamento em dinheiro,
trabalho provisoério, eftc.

Data de Inicio:

Rendimento Anual Bruto Previsto: $

Despesas Anuais Previstas da Empresa: §$

Lucro Anual Previsto: $

Lucro (ou Perda) do Ano Anterior: $

Levantamentos de Dinheiro da Empresa: _$

Apresenta declaracdes de [ ]SIM Numero de identificagao fiscal [1NAO
impostos?

Em caso afirmativo, apresentar as declaragées fiscais com o modelo C dos dltimos 3 anos

Em caso negativo, indique
porqué:

e Se néo foram apresentadas declaragées fiscais, apresentar um relatério de
lucros/perdas para cada més desde o inicio da atividade

* Inclua documentos como faturas, recibos, um plano de negocios escrito ou
uma declaragéo contabilistica dos rendimentos da empresa.

Sob pena de perjurio, certifico que as informagoes apresentadas na presente certificacao sao verdadeiras e exatas
tanto quanto ¢ do meu conhecimento. O abaixo-assinado compreende ainda que prestar falsas declaragoes constitui
um ato de fraude. Informagoes falsas, enganosas ou incompletas podem resultar na rescisao de um contrato de
aluguel.

Assinatura do requerente Data

DCRHA 2024/Spectrum 2013



Dukes County Regional Housing Authority
DECLARACAO JURAMENTADA DE TRABALHADOR SAZONAL

Qualquer adulto que se candidate a viver numa unidade de crédito fiscal e que tenha um emprego sazonal deve
preencher este formulario

Requerente/inquilino: Unidade #:

Nome do Empregador Sazonal:

Esta empregado neste emprego apenas durante uma parte do ano?
SIM NAO

Indique as datas em que nao trabalha neste emprego:

Durante o seu periodo de dispensa, assinale os seguintes itens, se aplicavel:

1. Receberei o subsidio de desemprego [ 1SIM [ ] NAO
2. Tenholterei que procurar outro emprego [ 1SIM [ ]1NAO
3. Receberei receitas de presentes de [ 1SIM [ 1 NAO
amigos/familia/etc .

4. Manterei o meu estatuto de rendimento zero [ 1SIM [ 1 NAO
5. Outros [ 1SIM [ 1 NAO

 Em caso de resposta afirmativa as perguntas 1, 2 ou 3, indicar o montante dos rendimentos que se
prevé receber:

 Se OUTRO, explicar:

Sob pena de perjurio, certifico que as informagdes apresentadas na presente certificagdo sao
verdadeiras e exatas tanto quanto € do meu conhecimento. O abaixo-assinado compreende
ainda que prestar falsas declaragdes constitui um ato de fraude. Informacgdes falsas, enganosas
ou incompletas podem resultar na rescisdo de um contrato de aluguer.

(Assinatura do inquilino) Data

(Assinatura do administrador da DCRHA) Data
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Dukes County Regional Housing Authority

DECLARACAO DE RENDIMENTOS DE GORJETAS/GRATIFICACOES

Requerente/inquilino: Unidade #:

Nome da entidade patronal:

Titulo do emprego:

—_

Recebe gorjetas ou gratificagdes neste emprego? [SIM [1NAO

2. Indique o montante médio das gorjetas/gratificagdes recebidas:

$ por []dia []semana outro

3. Todas as gorjetas sao comunicadas ao empregador? [1SIM []NAO

Em caso negativo, explicar:

4. Indique o montante médio de gorjetas/gratificacdes nao declaradas recebidas:

$ por []dia []semana outro

Sob pena de perjurio, certifico que as informagbes apresentadas na presente certificagédo sao
verdadeiras e exactas tanto quanto é do meu conhecimento. O abaixo-assinado compreende
ainda que prestar falsas declara¢des constitui um ato de fraude. Informacgdes falsas, enganosas
ou incompletas podem resultar na rescisdo de um contrato de arrendamento.

(Assinatura do inquilino) Data

(Assinatura do gestor) Data
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Dukes County Regional Housing Authority
VERIFICACAO DO RENDIMENTO DE DESEMPREGO

(A utilizacio corretivos brancos, pretos ou a alteracgio das informacdes originais anulara o
presente documento

Nome do projeto: ID da Data:
unidade:
Requerente/inquili SSN:
no:

AGENCIA QUE CONCEDE AS PRESTACOES

Nome da agéncia: Nome de
contacto:
Endereco: Telefone: Fax:
Cidade: Estado: Zip: Correio
eletroni
co:

A minha assinatura autoriza a verificacio das informacoes sobre o meu rendimento de desemprego:

Assinatura do requerente/inquilino Data

O individuo nomeado diretamente acima é um requerente/inquilino do Programa de Crédito Fiscal para Habitagao de Baixo
Rendimento do IRC § 42. As informagdes fornecidas seréo utilizadas para determinar a elegibilidade para o programa e
permanecem confidenciais apenas para satisfazer esse objetivo declarado. A vossa resposta imediata é crucial e sera muito
apreciada.

Com os melhores cumprimentos, DEVOLVER ESTE FORMULARIO A:

Dukes County Regional Housing Authority
Fax 508 693 5710
Kay-Ann Fraser, DCRHA Correio eletrénico: Kay@housingauthoritymv.org

Proprietario do projeto/agente de gestao

ESTA SECAO DEVE SER PREENCHIDA PELA ADMINISTRACAO DE PRESTACOES

+  INDIQUE TODAS AS PRESTAGOES RECEBIDAS PELO REQUERENTE/INQUILINO ACIMA INDICADO
+  ANEXAR UM HISTORIAL DE REMUNERAGOES DOS ULTIMOS 12 MESES

As prestagOes estdo atualmente a ser [] SIM [1NAO Se NAO, quando é que terminaram:
pagas?
Em caso afirmativo, indicar o montante : $ [1Semanal []Quinzenal []Mensal [ ] Outro:

bruto da prestagao

Quando é que os pagamentos
comegaram:

Quando é que os pagamentos
terminam:

Lista de todas as extensdes
disponiveis:

O individuo é obrigado a procurar ativamente emprego? [1SIM [1NAO
Indique as alteragdes previstas:

Por favor, indique quaisquer
observagbes Uteis:

Assinatur Data
a

Nome e titulo da pessoa que fornece as informagdes

Telefone Fax E-Mail

NOTA: A Secgio 1001 do Titulo 18 do Codigo dos EUA considera crime fazer declaragdes falsas ou deturpagdes intencionais a qualquer
Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos relativamente a qualquer assunto da sua jurisdi¢dao
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Dukes County Regional Housing Authority

VERIFICACAO DOS RENDIMENTOS DE PENS@ES!ALIMENTiCIAS ou
DE PENSAQO ALIMENTICIA ENTRE EX-CONJUGES

Envie este formulario a pessoa que estd a pagar a pensao alimenticia aos filhos ou a pensdo alimenticia entre ex-
cbnjuges. Se os pagamentos forem efetuados devido a uma ordem judicial formal, inclua a sentenga de divércio no
processo do inquilino.

Requerente/inquilino: Unidade #:

Nome e enderego do Contribuinte:

Nome: Relagéo:

Endereco:

Cidade: Estado: Codigo Postal:

Telefone: Fax: Email:
Eu, contribuo com a seguinte ajuda para a pessoa acima
mencionada.

Dinheiro: $ Frequéncia:

Trata-se de [ ] APOIO AOS FILHOS ou [ ] Ex-Conjuge
Estes pagamentos sio efetuados através de um [ ] acordo formal ou [ ] acordo
informal. Esta assisténcia sera alterada nos préximos 12 meses? [] SIM[] NAO

Em caso afirmativo, descrever:

NOTA: A Secgio 1001 do Titulo 18 do Codigo dos EUA considera crime fazer declaragdes falsas ou deturpagdes intencionais a
qualquer Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos relativamente a qualquer assunto da sua jurisdigdao

Sob pena de perjirio, certifico que as informagées apresentadas na presente certificagio sdo verdadeiras e exactas
tanto quanto ¢ do meu conhecimento. O abaixo-assinado compreende ainda que prestar falsas declaracoes constitui
um ato de fraude.

(Assinatura do contribuinte) Data
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Dukes County Regional Housing Authority
VERIFICACAO DE PENSAO

(A utilizagao de corretivos brancos, corretivos pretos ou a alteragao das informagdes originais anulara o presente documento)

Nome do projeto: ID da Data:
unidade:

Requerente/inquili- SSN:

no:

Provedor da pensao:

Nome da empresa: Nome de
contato:
Endereco: Telefone: Fax:
Cidade: Estado: Codigo Correio
Postal: eletrén
co:

A minha assinatura autoriza a verifica¢io das informa¢dées da minha conta de pensio:

Assinatura do requerente/inquilino Data

O individuo nomeado diretamente acima é um requerente/inquilino do Programa de Crédito Fiscal para Habitagao de Baixo
Rendimento do IRC § 42. As informagdes fornecidas seréo utilizadas para determinar a elegibilidade para o programa e
permanecem confidenciais apenas para satisfazer esse objetivo declarado. A vossa resposta imediata é crucial e sera muito
apreciada.

Com os melhores cumprimentos, DEVOLVER ESTE FORMULARIO A:
Dukes County Regional Housing Authority
Fax 508 693 5710
Kay-Ann Fraser, DCRHA Correio eletronico: Kay@housingauthoritymv.org

Proprietario do projeto/agente de gestao

ESTA SECCAO DEVE SER PREENCHIDA PELO PRESTADOR DE SERVICOS DE PENSAO

Numero da conta de pensao Saldo atual O requerente/inquilino pode converter- | Juros/Dividendos*
se em dinheiro?
$ [1sImM [INAO $ %
$ [1SIM [1NAO $ %
$ [1SIM [1NAO $ %
$ [1sIM [INAO $ %

* Se os rendimentos variarem ou nao puderem ser previstos, indicar o total de juros/dividendos do trimestre mais recente (mesmo que
reinvestidos)

A pessoa recebe pagamentos periddicos de alguma das contas acima indicadas? [1SIM [1NAO

Em caso afirmativo, preencher o seguinte formulario:

Numero de conta Montante bruto do Frequéncia de pagamento Fixo ou sujeito a alteragées?
pagamento
$ [ 1 Mensal [ ] Outro: [1Fixo [ 1 Sujeito a alteragdes
$ [ 1 Mensal [ ] Outro: [1Fixo [ 1 Sujeito a alteragdes
$ [ 1 Mensal [ ] Outro: []1Fixo [ 1 Sujeito a alteragdes
$ [ 1 Mensal [ ] Outro: []1Fixo [ 1 Sujeito a alteragdes

Indique as alteracoes previstas:
Assinatura Data

Nome e titulo da pessoa que fornece as informagdes
Telefone #Fax # E-Mail

NOTA: A Secgdo 1001 do Titulo 18 do Codigo dos EUA considera crime fazer declaragoes falsas ou deturpagdes intencionais a qualquer

Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos relativamente a qualquer assunto da sua jurisdi¢dao
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Dukes County Regional Housing Authority
CERTIFICACAO DE RENDIMENTO ZERO

(Deve ser preenchido por todos os membros adultos do agregado familiar sem rendimentos
declarados)

Requerente/inquilino: Unidade #:

1. Nao tenho atualmente qualquer tipo de rendimento e nao prevejo qualquer
alteracdo nos proximos 12 meses []SIM[] NAO

2. Ha anos que vivo com um rendimento nulo anos e meses

3. Certifico que nao recebo individualmente rendimentos de nenhuma das

seguintes fontes:

. Salarios de trabalho (incluindo comissdes, gorjetas, bonus, etc.)

. Rendimento da exploragdo de uma empresa

. Rendimentos de aluguer de bens imdveis ou pessoais

. Juros ou dividendos de activos

. Pagamentos da Segurancga Social, anuidades, apdlices de
seguro, fundos de reforma, pensdes ou prestagdes por morte
Prestagdes de desemprego ou de invalidez

. Pagamentos de assisténcia publica

. Subsidios periddicos, tais como pensao de alimentos, apoio aos
filhos ou presentes de pessoas que nao vivem no meu
agregado familiar

i. Vendas de recursos auténomos (Avon, Mary Kay, etc.)

j- Pagamentos em numerario

k. Qualquer outra fonte ndo mencionada acima

O QOO0 TO

SQ ™

4. A razédo pela qual ndo tenho rendimentos é:

5. Utilizarei as seguintes fontes de fundos para pagar:
Aluguel:
Utilidades:
Alimentacgao:
Vestuario:
Transporte:
Internet/Cabo/Telefone:
Produtos de higiene pessoal:

Cartdes de crédito/empréstimos/cobrangas:

Sob pena de perjurio, certifico que as informagdes apresentadas na presente certificagdo sdo
verdadeiras e exactas tanto quanto € do meu conhecimento. O abaixo-assinado compreende
ainda que prestar falsas declara¢des constitui um ato de fraude. Informacgdes falsas, enganosas
ou incompletas podem resultar na rescisdo de um contrato de aluguer.

(Assinatura do requerente/inquilino) Data

(Assinatura do diretor da DCRHA) Data
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DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITTY
346 State Road - P.O. Box 4538 -Vineyard Haven, MA 02568
Telefone: (508) 693-4419 - Fax: (508) 693-5710 - Correio eletronico:
dcrha@housingauthoritymv.org

A missdo do DCRHA é ajudar as 6 cidades de Martha's Vineyard
com o aumento das oportunidades de habita¢do durante todo o ano para os residentes com rendimentos baixos e moderados.

FORMULARIO DE VERIFICACAO DE REFERENCIAS DO LOCADOR

Nome do requerente

Endereco atual ou anterior

Nome do Proprietario

Locador atual Locador anterior Outro:
Datas de arrendamento do requerente: De até
L. PAGAMENTO DO ALUGUEL
a. Qual ¢ (era) o montante da renda?
b. O requerente tem (tinha) a renda em dia?
c. Alguma vez chegou atrasado(a) Quaio atrasado(a)? Com que frequéncia?
d. Jadeu (deu) inicio a um processo de despejo por: falta de pagamento? infracgdes ao contrato de arrendamento?
e. O requerente ainda lhe deve dinheiro?
f.  Alguma parte da renda foi subsidiada?
I CUIDADOS A TER COM A UNIDADE
a. Em que condicdes é que o requerente arrendou o apartamento? Excelente Boas
Razoavel Mau Por favor, explique:

b. O requerente danificou a unidade?

Descrever:

c. O requerente pagou (pagou) os danos?

Vai (ficou) com algum do depdsito de seguranga?

111 GERAL
a.  Numero de quartos Numero de ocupantes adultos ______ Nuimero de criangas
b. O requerente tem (tinha) um contrato de arrendamento escrito?
Em caso afirmativo, a pessoa residiu na sua unidade até a data de expiragdo do contrato de arrendamento?

Se estiver atualmente em regime de arrendamento, indicar a data de expiragdo e o pré-aviso necessario: DataNotificagdo de dias
c. O candidato cumpre os termos do contrato de arrendamento e obedece as regras e regulamentos?

O requerente tem (teve) animais de estimagdo? _

O candidato ou os membros da sua familia danificaram ou vandalizaram as areas comuns?

Descrever

f.  Foram apresentadas queixas de inquilinos ou vizinhos sobre o candidato ou sobre familiares ou amigos do candidato?

Descrever
g. A policia foi chamada a unidade por si ou por algum vizinho? Com que frequéncia? ___
h. O requerente prestou-lhe (prestou) informagoes falsas? Descrever
i.  Alugaria para este candidato novamente? Se ndo, porqué?
Assinatura: Data
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DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITTY

346 State Road - P.O. Box 4538 -Vineyard Haven, MA 02568
Telefone: (508) 693-4419 - Fax: (508) 693-5710 - Email: dcrha@housingauthoritymv.org

A missdo do DCRHA é ajudar as 6 cidades de Martha's Vineyard
com o aumento das oportunidades de habita¢do durante todo o ano para os residentes com rendimentos baixos e moderados.

FORMULARIO DE VERIFICACAO DE REFERENCIAS DO LOCADOR

Nome do requerente

Endereco atual ou anterior

Nomedoproprietario

Locador atual Locador anterior Outro
Datas de arrendamento do requerente: D e até
L. PAGAMENTO DO ALUGUER
a. Qual ¢ (era) o montante da renda?
b. O requerente tem (tinha) a renda em dia?
c. Alguma vez chegou atrasado(a) Quaio atrasado(a)? Com que frequéncia?
d. Jadeu (deu) inicio a um processo de despejo por: falta de pagamento? infracgdes ao contrato de arrendamento?
e. O requerente ainda lhe deve dinheiro?
f.  Alguma parte da renda foi subsidiada?
I CUIDADOS A TER COM A UNIDADE
a. Em que condicdes é que o requerente arrendou o apartamento? Excelente Boas
Razoavel Mau Por favor, explique:

b. O requerente danificou a unidade?

Descrever:

c. O requerente pagou (pagou) os danos?

Vai (ficou) com algum do depdsito de seguranga?

111 GERAL
a.  Numero de quartos Numero de ocupantes adultos ______ Nuimero de criangas
b. O requerente tem (tinha) um contrato de arrendamento escrito?
Em caso afirmativo, a pessoa residiu na sua unidade até a data de expiragdo do contrato de arrendamento?

Se estiver atualmente em regime de arrendamento, indicar a data de expiragdo e o pré-aviso necessario: DataNotificagdo de dias
c. O candidato cumpre os termos do contrato de arrendamento e obedece as regras e regulamentos?

O requerente tem (teve) animais de estimagdo? _

O candidato ou os membros da sua familia danificaram ou vandalizaram as areas comuns?

Descrever

f.  Foram apresentadas queixas de inquilinos ou vizinhos sobre o candidato ou sobre familiares ou amigos do candidato?

Descrever
g. A policia foi chamada a unidade por si ou por algum vizinho? Com que frequéncia? ___
h. O requerente prestou-lhe (prestou) informagoes falsas? Descrever
i.  Vocé alugaria para este candidato novamente? Se ndo, porqué?
Assinatura: Data
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AUTORIDADE REGIONAL DE HABITAGAO DO CONDADO DE DUKES

21 Mechanic Street - P.O. Box 4538 -Vineyard Haven, MA 02568
Telefone: (508) 693-4419 - Fax: (508) 693-5710 - Email: dcrha@housingauthoritymv.org

FORMULARIO DE REFERENCIA PESSOAL

Nome do requerente

Telefone Email:

Endereco do requerente

Nome da referéncia pessoal

Telefone Email:

Endereco de referéncia

Qual ¢ a sua relagdo com o candidato (empregador, amigo, vizinho, etc.)?

Ha quanto tempo conhece o candidato?

Tanto quanto é do seu conhecimento, o candidato lida bem com o fato de viver na proximidade
de outras pessoas? Sim / Ndo. Em caso negativo, queira explicar:

Considera que o candidato tem, de um modo geral, consideragio pelos outros? Sim / Nao
Em caso negativo, queira explicar:

Considera que este individuo respeita a propriedade dos outros? Sim / Nio
Em caso negativo, queira explicar

Considera que esta pessoa se sentiria razoavelmente confortivel e segura a viver sozinha? Sim / Nao
Se nao, por favor explique:

Tanto quanto é do seu conhecimento, o requerente e/ou outros membros do agregado familiar fumam? Sim / Nao

Considera que o candidato tem relagdes que poderiam proporcionar um bom apoio, se necessario?
Sim / Ndo Em caso negativo, queira explicar:

Tanto quanto ¢ do seu conhecimento, esta pessoa tem familiares que vivem em Martha's Vineyard?
Sim / Nao

Diria que esta pessoa cuida geralmente da sua aparéncia e necessidades de higiene? Sim / Nio
Se nio, por favor, explique:

Comentirios adicionais?

Assinatura da pessoa que preenche o presente formulario: Data

A Autoridade de Habitacido agradece a sua ajuda nos esforgos do candidato para obter alojamento.
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COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS EXECUTIVE
OFFICE OF PUBLIC SAFETY AND SECURITY

Department of Criminal Justice Information Services 200
Arlington Street, Suite 2200, Chelsea, MA 02150
TEL: 617-660-4640 | TTY: 617-660-4606 | FAX: 617-660-5973
MASS.GOV/CJIS

Este formulirio nio deve ser enviado por fax. Devolver o formulirio i organizacio.
Formulario de Reconhecimento de Informagdes do Registro
Criminal (CORI)

Formulario de Reconhecimento

| A ser utilizado por organizagdes que efetuam controlos CORI para fins de alojamento.

esta registado no

(Organizag¢do)
disposi¢cdes da M.G.L. c.6, § 172 para receber CORI com o objetivo de examinar os candidatos ao aluguer ou
arrendamento de habita¢do. Como candidato ao aluguer ou arrendamento de habitacdo, compreendo que sera

submetida ao DCJIS uma verificagdo CORI relativa as minhas informacg&es pessoais. Por este meio, reconheco e dou
autorizacdo para

(Organizagdo)
para submeter uma verificagdo CORI para as minhas informagdes ao DCIIS. Esta autorizacao ¢ valida por um ano a partir
da data da minha assinatura. Posso retirar esta autorizacao em qualqueraltura,f ornecend o

(Organizagao)

com uma notificacdo escrita da minha inten¢do de retirar o consentimento para um controlo CORI.

Ao assinar abaixo, dou o meu consentimento para uma verificagdo CORI e afirmo que as informagdes fornecidas na pagina
2 deste formulario de reconhecimento siao verdadeiras e exactas.

Assinatura do titular da informacdo CORI Data



COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS EXECUTIVE
OFFICE OF PUBLIC SAFETY AND SECURITY
Servicos de informacio do Departamento de Justica Penal
200 Arlington Street, Suite 2200, Chelsea, MA 02150

TEL: 617-660-4640 | TTY: 617-660-4606 | FAX: 617-660-5973
MASS.GOV/CJIS

INFORMACOES SOBRE O ASSUNTO
Preencha esta sec¢cdo com as informacdes da pessoa cujo CORI esta a solicitar.
Os campos assinalados com um asterisco (*) sdo campos obrigatorios.

ome proprio: nicial do meio:
* N | I d

* Apelido: Sufixo (Jr., Sr., etc.):

Apelido anterior 1:

Apelido anterior 2:

Apelido anterior 3:

Apelido anterior 4:

* Data de nascimento (MM/DD/AAAA): Local de nascimento:

* Ultimos SEIS digitos do nimero de "social security": - 0 Sem numero de "social security"
Sexo: Altura: pés. in. Cor dos olhos: Raca:
Numero da carteira de motorista ou carteira de identidade: Estado emissor:

Nome completo do pai:

Nome completo da mae:

| Endereco atual

* Enderego de rua:

Apt. # ou Suite: *Cidade: *Estado: Codigo Postal:

| SUJEITO A VERIFICACAO |

As informacgdes acima foram verificadas através da andlise do(s) seguinte(s) documento(s) de identificagdo emitido(s) pelo
governo:

Verificado por:

Nome em letra de imprensa do empregado verificador

Assinatura do funciondrio verificador Data



DUKES COUNTY REGIONAL HOUSING AUTHORITY

21 Mechanic Street - P.O. Box 4538 -Vineyard Haven, MA 02568
Telefone: (508) 693-4419 - Fax: (508) 693-5710 - E-mail: dcrha@housingauthoritymv.or

Nome do requerente/inquilino:
Endereco:

Preenchido por: (assinalar um)

( ) Mudanca de residéncia; data efetiva:
[ ] Recertificacdo anual; data efetiva:

Todas as pessoas do seu agregado familiar sao ou foram estudantes a tempo inteiro durante

cinco meses do ano de certificagao? [Sim] Nao

Em caso afirmativo, alguém do seu agregado familiar:

» E estudante e recebe AFDC/TANF?

¢ Um aluno que esteve anteriormente num programa de acolhimento
ao abrigo da Parte B ou da Parte E do titulo IV da Lei da Seguranca
Social?

¢ Um estudante inscrito num programa de formagéao profissional ao
abrigo da Job Training Partnership Act (federal, estatal ou local)?

e Um progenitor solteiro que viva com os seus filhos menores e que
nao esteja a cargo (tal como definido na Secgao 152) e cujos filhos
nao estejam a cargo de outra pessoa que nao seja um progenitor?

o Casado e apresentar uma declaracao conjunta

Concordo em notificar imediatamente a dire¢do se o meu estatuto de estudante mudar. Compreendo que as
alteragdes no estatuto de estudante podem afetar a minha elegibilidade para participar neste Programa.

Certifico, sob pena de perjario, que as informagées fornecidas acima sao exactas e completas, tanto quanto
¢ do meu conhecimento. Autorizo a divulgagdo dessas informagdes a fim de cumprir os regulamentos do

[Sim

[Sim

[Sim

[Sim
[Sim

[ ] Nao

[]N&o

[]N&o

[ ] Nao
[ ] Nao

programa. Compreendo que o fornecimento de informagoes falsas ou enganosas pode sujeitar-me a

sangdes penais.

(Assinatura do inquilino) Data
(Assinatura do co-inquilino) Data
(Assinatura do co-inquilino) Data
(Assinatura do co-inquilino) Data
(Assinatura do gestor) Data




Machine Translated by Google

Autoridade de Habitagcdo Regional do Condado de Dukes

VERIFICACAO DE EMPREGO
O uso de white out, black out ou alteragdo das informagdes originais anulara este documento)

Nome do Projeto:

ID da unidade: ‘ Data: |

Requerente/Inquilino:

SSN:

Contato do empregador:

Nome da empresa:

Pessoa de contato:

Endereco:

Telefone: Fax:

Cidade:

Estado: et E-mail:

Minha assinatura autoriza a verificagédo das informagdes sobre minha renda profissional:

Assinatura do Candidato/Inquilino

Data

O individuo mencionado diretamente acima é um candidato/inquilino do Programa de Crédito Fiscal para Habitagdo de Baixa Renda § 42 do IRC. As informag6es fornecidas serédo usadas para

determinar a elegibilidade para o programa e permanecerao confidenciais apenas para a satisfagédo do propésito declarado. Sua resposta imediata é crucial e seria muito apreciada.

Sinceramente,

Kay-Ann Fraser, DCRHA

DEVOLVA ESTE FORMULARIO PARA:

Autoridade de Habitacdo Regional do Condado de Dukes
Fax 508 693 5710

E-mail: Kay@housingauthoritymv.org

Proprietério do projeto/agente

de gerenciamento

ESTA SEGAO DEVE SER PREENCHIDA PELO EMPREGADOR

« Por favor, responda todas as perguntas por completo, sem deixar espacos em branco

« Forneca um relatério do histérico de pagamentos do funcionério ao devolver este formulario preenchido

Nome do empregado: Cargo:
Atualmente empregado: Sim Data da pri@ira contratag&o: / / Semima data de emprego: / /
Salario atual (marque um) |:| De hora em hora |:| Salario $ Frequéncia de Pagam Semanal @zenalmente Mer@ Semestralm@e Anualmente I:‘

ndmero de semanas trabalhadas por ano:

Método de pagamento [] pinheiro [ Verificar [[pepssito direto [[] Outro

NUmero de horas regulares programadas por semana: Pagamento bruto acumulado no ano: $
(Se o horério variar, liste a média prevista)
De / / Através / /
NUmero de periodos de pagamento incluidos nos ganhos acumulados no ano acima:
Salario bruto do ano anterior: $
Taxa de horas extras: $ por hora Numero médio de horas de TO por semana:
Taxa diferencial de turno: $ por hora Numero médio de horas diferenciais de turno por semana:
Comissdes, bonus, gorjetas, outros: $ Frequéncia Ser@al Quinzennte Mensal Ser@tralmente Ar@ Outro D |:|
Liste a alteragdo mais recente na taxa de remuneracédo do funcionario: $ % ; Data efetiva: / /
Liste qualquer mudanga prevista na taxa de remuneracéo do funcionario nos préximos 12 meses: $ % ; Data efetiva: / /

Se o trabalho do trabalhador for sazonal ou esporadico, indicar o(s) periodo(s) de dispensa:

O funcionéario tem direito ao desemprego durante a dispensa? Ndo Sim D D O funcionério participa de um plano de aposentadoria, ou seja, 401k? DNE\O

Observagdes adicionais:

Assinatura do empregador Nome e cargo impressos do empregador Data

Nome e endereco do empregador

Telefone # Fax # E-mail

NOTA: A Secdo 1001 do Titulo 18 do Cédigo dos EUA considera crime fazer declarac8es falsas ou declarac6es

falsas intencionais a qualquer Departamento ou Agéncia dos Estados Unidos sobre qualquer assunto dentro de sua jurisdi¢ao.

DCRHA 2024/Empresas do Espectro 2013







