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SERVICIOS DE SEGURIDAD DOMICILIARIA
Rebuilding Together Valley of the Sun cree que los hogares seguros son clave para una vida saludable y familias exitosas. Trabajando en la intersección crítica de la salud y la vivienda, proporcionamos modificaciones de seguridad para personas mayores, veteranos y discapacitados de bajos ingresos. Nuestro trabajo preserva viviendas saludables, seguras y asequibles, facilita el envejecimiento cómodo en el lugar y
mejora la calidad de vida.
Para solicitar servicios, envíe lo siguiente:

• Aplicación de 3 páginas

• Documentos de verificación de ingresos brutos para cada miembro del hogar

 (incluir como archivos adjuntos)
Los documentos de verificación de ingresos requeridos son:
1. Copias de los extractos bancarios de los tres meses anteriores

2. Copia de la declaración de impuestos sobre la renta del año anterior

-Y- uno de los siguientes:
Copia de la carta de adjudicación / determinación del seguro social o discapacidad, o
Copia de los tres talones de cheques de nómina más recientes
Oculte los números de seguro social y los números de cuenta .
Se DEBEN incluir tres fuentes de verificación de ingresos con su solicitud .

Return applications via mail, fax or email to
Rebuilding Together Valley of the Sun
1826 W. Broadway Rd., Ste. 16
Mesa, AZ 85202

Phone: 480-774-0237

info@rtvos.org
www.rtvos.org 
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FOR OFFICE USE ONLY

SOLICITUD DE SEGURIDAD DOMÉSTICA / PREVENCIÓN DE CAÍDAS
Marque uno:      Sr.              Sra.             Sra.          Fecha de hoy:__________________________________
Nombre Apellido:  _________________________________   Apellido:  __________________________________

Dirección:  ____________________________________________   Ciudad: __________________________________
Código postal:  ___________ Fecha de nacimiento:  _____/______/______  Teléfono de casa (______) __________
Teléfono celular (si está disponible): ( _____)________________ Correo electrónico: __________________________
Remitidio por:
Nombre: ____________________________________ Teléfono: (_____)____________________
Organización:  ___________________________________________________________________
¿Eres un veterano? _______________ ¿Viuda de un veterano? _______________
 Enumere a todas las personas que viven en la casa (use hojas adicionales si es necesario):
 Nombre



      Años
      Relación

          ¿Empleado?
_________________________________     _____________
___________________           Si       No

_________________________________     _____________
___________________           Si        No

_________________________________     _____________
___________________           Si        No

En caso de emergencia, o para ayudarnos a comunicarnos con usted, enumere dos (2) contactos personales:
Nombre



            Relación




 Teléfono
_____________________________________   _________________________________   ____________________

_____________________________________   _________________________________   ____________________

INFORMACIÓN DE LA PROPIEDAD 

¿Es usted el propietario de esta casa? Si     No   Si la respuesta es "Sí", ¿en qué AÑO compró la casa?______________
¿En qué AÑO se construyó esta casa? _ ______________      ¿Es esta una casa móvil?Si        No


¿Tiene inquilino (s)?Si        No
Si la respuesta es "Sí", ¿qué recibe en alquiler?
$_____________/mes?
                                                               Si respondió "Sí", ¿cuál es el ingreso de su inquilino? $_____________/mes?


Carrera   Por favor CIRCULE  uno
·         Blanco

·         Negro/ Afroamericano
·        Asiático 

·         Nativo de Hawai/ otras islas del Pacifico
·         Indio Americano/ native de Alaska

·         Indio Americano/ Nativo de Alaska y blanco
·         Asiático y Blanco

·         Negro / Afroamericano y Blanco
·         Am. Indio / Nativo de Alaska y Negro

·         Negro / afroamericano
·         Otros mutlirraciales 

·          Prefiero no contestar

Etnia Por favor  CIRCULE  uno
·         Hispanoc/Latino        ·         No Hispano/Latino
   ·         Prefiero no contestar
Rebuilding Together no negará ningún servicio a personas por motivos de origen étnico, color, religión, nacionalidad, género o estilo de vida personal.
INGRESOS           ¿Cuántas personas viven en tu casa? ______ Adultos

_____ Niños
Incluya los ingresos de todos los adultos que viven en el hogar.
.
Cantidad de ingresos brutos


Fuente de ingresos (por ejemplo, SSI, pensión, salario, etc.)
$_________________________/ año

_____________________________________________

$_________________________/ año

_____________________________________________
$_________________________/ año

_____________________________________________

Ingreso bruto total $_________________________/ año
TENGA EN CUENTA: La presentación de la solicitud no garantiza el servicio. Pueden aplicarse tarifas de servicio a aquellos con ingresos superiores al 50% de la mediana. La lista de espera del programa varía de 4 semanas a 36 meses, según el programa.
Certifico / certificamos que la información anterior es verdadera y correcta según mi leal saber y entender. Yo / nosotros nos damos cuenta de que no proporcionar toda la información solicitada podría resultar en que nuestra solicitud no sea válida. Autorizo ​​/ autorizamos a RTVOS a verificar cualquier referencias necesarias para completar el procesamiento de esta solicitud con el fin de recibir rehabilitación de vivienda a través de Rebuilding Together Valley of the Sun. Yo / nosotros también entendemos que cualquier información recibida se mantendrá confidencial y se utilizará estrictamente para determinar mi / nuestra elegibilidad para este programa.
Firma (s) del propietario (s)










Fecha










Fecha
NECESITA VALORACIÓN
Seguridad / Accesibilidad / Discapacidades:





SI

  NO

	¿Utilizas una silla de ruedas?
	
	

	¿Utiliza un andador?
	
	

	¿Puede entrar y salir de la bañera / ducha con facilidad?              
	
	

	¿Puedes navegar por los pasos fácilmente?
	
	

	¿Puede entrar y salir del baño con facilidad?
	
	

	¿Tiene una alfombra en la bañera / ducha?
	
	

	¿Puede levantarse fácilmente de una posición sentada?
	
	


¿Tiene alguna discapacidad que debamos conocer? Por favor enumere:_________________________________________

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

¿Cuánto gasta en medicamentos cada mes? ______________________________________________________
¿Cuántas veces se ha caído en casa en los últimos 6 meses? 0___
1-3 ___
 Más de 3____
¿Está seguro de que puede vivir de forma independiente en su hogar?    Si___

No___

¿Puede mantener su hogar? Si___   No___           ¿Alguien en el hogar tiene asma? Si ___ No ___

En las últimas tres semanas, ¿cuántas veces salió de su casa? 0-2 ___  3-6___ 7-10 ____   Más de 10____

¿Cuántos detectores de humo / fuego hay en su casa? ________________
¿Cuántos detectores de monóxido de carbono hay en su casa? ___________

LISTA DE MODIFICACIONES DE SEGURIDAD: compruebe lo que desea
□ Barras de apoyo en el baño


□
Asistencia para el baño (asiento o asas)
□ Barra de sujeción para bañera


□ Asiento de inodoro elevado
□ Rociador de ducha de mano


□ Asas laterales del inodoro
□ Alfombra de seguridad antideslizante

         □
 Asiento de baño
□ Se necesita una rampa hacia la casa (se da prioridad a las personas que ya no pueden entrar o salir fácilmente de la casa)
 (NOTA: No podemos proporcionar rampas dentro de las casas o en cuartos hundidos).

LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS NO PUEDEN SER CONSIDERADAS





Fecha Recibidia :  ______________________


Elegibiliad:  SFP       ARP      CR       PNT       





Aceptar/ Rechazar: _________________________





Fecha de verificación:  _______________





Sólo para uso de oficina








POR FAVOR ENVÍE LA SOLICITUD POR CORREO, CORREO ELECTRÓNICO O FAX, incluidos                los documentos de verificación de ingresos, a:


Rebuilding Together Valley of the Sun


1826 W. Broadway Rd., Ste. 16


Mesa, AZ 85202


Phone: 480-774-0237


� HYPERLINK "mailto:info@rtvos.org" �info@rtvos.org�


www.rtvos.org


¿Se acordó de incluir:


 Aplicación (3 páginas)	 Documentos de verificación de ingresos


 Copia de los documentos de alta (solo para solicitantes veteranos)


	


Nos comunicaremos con usted por teléfono dentro de las 4 a 8 semanas posteriores a la revisión de su solicitud..
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