CONDADO DE ALBEMARLE
PROGRAMA DE AYUDA DE EMERGENCIA
(ACERP)

INSTRUCCIONES: Las solicitudes deben completarse completamente; no dejes en blanco ninguna seccién requerida.
Devuelva la solicitud completada y el aviso requerido a ACERP@AIlbemarle.org o al personal de recepcion de ACDSS.
*Las solicitudes incompletas o presentadas sin el aviso requerido provocaran un retraso en el proceso de revision.

*EL AVISO REQUERIDO DEBE PRESENTARSE JUNTO CON LA SOLICITUD COMPLETADA:
e las solicitudes de asistencia de alquiler deben incluir un pago o renuncia en 5 dias vigentes | Aviso de desahucio
e Las solicitudes de asistencia de servicios publicos deben incluir un aviso de desconexion vigente

Informacion del solicitante: (La informacién del solicitante debe coincidir con la de la notificacion requerida)

Nombre

completo: Fecha de
Ultima Primera M.l nacimiento:
Inicio Teléfono #:
Direccion: Direccion de la Apt./Unidad #
calle Seguridad Social #:
(La ciudadania no afecta a la
elegibilidad)
Ciudad Codigo postal
EoP Correo

electronico:

{Cual es tu

Ao [] Empleado, a tiempo completo (] Empleado, a tiempo parcial
sttuacion [] Buscador de empleo; No empleado L1 No empleado; NO estoy buscando trabajo
laboral . . . .
actual? [] Discapacitado / Incapaz de trabajar [ Retirado

Criterios de seleccion:
Los solicitantes deben residir en el condado de Albemarle y presentar un plazo de 5 dias de Pago o Renuncia | Aviso de
desahucio o aviso de corte de servicios.

[J Miembro del hogar que sea médicamente vulnerable (se requiere documentacion de verificacién médica)
[J Miembro del hogar de 6 afios o menos (puede ser necesario documentar la verificacion de edad)

Los solicitantes deben 7 Miembro del hogar que colabora con al menos un Programa de Servicios del Condado
conoce a UNO de de Albemarle

Estas elegibilidades (Revisa todo lo que aplica)
Requisitos: L] Servicios de Proteccion Infantil L] Preservacion familiar
L1 Apoyo familiar L] Servicios para adultos

[J Servicios de Empleo en Acogida o Adopcion [ (VIEW/SNAP E&T)
Nombre del trabajador social de ACDSS:

[J Miembro del hogar que actualmente recibe una prestacion financiada por el estado
(Consulta todos los que se aplican)

[J Medicaid OO SNAP [ Energy Assistance [1 TANF [ Subvencion para el cuidado infantil de
[ Asistencia para la vivienda (Val de eleccién de vivienda — Seccion 8 | Seccidn 8 basada en
proyectos)
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Informacion demografica: (Opcional)

[J Indio americano | Nativo de Alaska | Indigenas [] Hawaiano nativo | Islefo del Pacifico

Identidad racial: [] Asiatico | Asiatico-americano [J Blanco | Caucasica

[J Negro | Afroamericano | Africa [J Oriente Medio | Norte de Africa
Identidad étnica: [] Hispano | Latina/o [ No Hispana | Latina/o [ Prefiero no responder
Lengua primaria [J Inglés [ Espafol [ Otros (especificar):
Hablado: [] Prefiero no responder

[J Masculino [] Soltera [J Divorciada [J Viuda

. Estado

Sexo: [J Femenino civil: [J Casados | Nombre del conyuge:

[] Prefiero no responder *Si esta casado, se requiere el nombre del conyuge.

Informacién sobre la financiacion: (Los solicitantes solo pueden solicitar ayuda para alquiler O para servicios publicos, no ambas.)

*Las solicitudes presentadas sin el aviso requerido se retrasaran en su procesamiento.
Nombre del miembro del hogar Fecha de nacimiento del miembro del hogar

Nombre y fecha de
nacimiento de TODOS
los miembros del
hogar, incluido el
solicitante:

*Usar atras para
Espacio adicional

Cantidad solicitada de asistencia para el alquiler: $

Financiacion . . . . .
Peticion: O (Se aceptan solicitudes para alquiler o asistencia de servicios)

Cantidad solicitada de asistencia de servicios: $

L] El Refugio | Cantidad recibida
Indica los recursos que has [ Alianza de Vivienda de Piedmont | Cantidad recibida

solicitado y/o de los que [ San Vicente de Padl | Cantidad recibida
has recibido ayuda para L1 Ejército de Salvacion | Cantidad recibida
esta solicitud de [ Iglesias locales | Cantidad recibida
financiacion: 00 Familia y/o amigos | Cantidad recibida

[ Otros | Cantidad recibida

Nombre de la empresa:

Informacion - . . . . .

de la Para solicitudes de asistencia para alquiler - Gestores de propiedades | Nombre y teléfono del
propietario #:

empresa:

Para asistencia con servicios publicos, Cuenta de Servicios Publicos #:

Aviso legal, Liberacion de Informacion y Firma:

Certifico que mis respuestas son verdaderas y completas seglin mi mejor conocimiento. Entiendo que proporcionar
informacion falsa o engafnosa podria resultar en (1) cargos por fraude, (2) la obligacion de devolver fondos otorgados injustamente y
(3) la negativa de futuras ayudas financieras. Autorizo a ACDSS y a los proveedores de servicios a obtener cualquier verificacién
necesaria para determinar la elegibilidad del programa. Esta autorizacion es valida durante un afio desde la fecha de mi firma a
continuacion.

Firma: Fecha:
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