
The San Benito Housing Authority is committed to compliance with Equal Housing Opportunity, the Fair Housing Act and the American with Disabilities Act.  
Reasonable accommodations and equal access to communications will be provided upon request.  
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Forma de Cambio’s 

 
 

¿Marque el programa que está participando? Vivienda Pública o Sección 8 
 

Nombre de Cabeza de familia    Número de teléfono   ultimo 4 número ssn 
______________________________________  ___________________________  _____________________ 
Correo electrónico: __________________________________________ 
 

 
DOCUMENTACIÓN SOPORTANTE ES REQUERIDO 
 
(Por favor llenar solamente el cambio que está reportando.) 
 
¿Qué cambio(s) reporta usted?  [ ] Menos Horas [ ] Contribuciones [ ] Gasto de Guardería    [ ] Otro: Especifique 
[ ] Nuevo Trabajo [ ] Trabajo Perdido[ ] Más Horas     [ ] Desempleo  [ ] No paga Guardería _________________________________                       
[ ] Soporte de Niño [ ] No Soporte de Niño[ ] Aumento [ ] Añada Miembro de Familia   ___________________________________ 
[ ] Seguro Social [ ] Suplemental [ ] Cambio de Activo [ ] Quite Miembro de Familia    ___________________________________ 
 
El Empleo Corriente (incluyen a miembros de la familia de 18 años y mayor: 
_____________________________     Empleador:  __________________________ $_________ por hora _____ horas por semana 
Miembro de Familia  tel/fax: __________________________      [ ] Wk       [ ] Bi-Wk       [ ] Semi-Mo       [ ] Mo 
_____________________________     Empleador:   _________________________ $_________ por hora _____ horas por semana 
Miembro de Familia  tel/fax: __________________________ [ ] Wk       [ ] Bi-Wk       [ ] Semi-Mo       [ ] Mo 
_____________________________     Empleador: __________________________ $_________ por hora _____ horas por semana 
 
 
Miembro de la familia Cambio (documentación soportante es requerido):  
Agregar [ ]   Remover Nombre [ ]  :  ___________________________________________ SSN:  _____________________________ 
Agregar [ ]   Remover [ ]   Nombre:  ___________________________________________ SSN:  _____________________________ 
Agregar [ ]   Remover [ ]   Nombre:  ___________________________________________ SSN:  _____________________________ 
 
Es usted víctima de violencia domestica?  Si__  No__ 
 
Certificación de la Cabeza de la Familia: Juro realmente por este medio y certifico que toda la información en esta forma presentada 
a SBHA es cierto y correcto a la mejor de mi conocimiento.  Entiendo que la información o declaración falsa es punible bajo la Ley y 
son razones para la terminación de la asistencia con el Programa de vivienda.  También entiendo que la información o declaración 
falsa puede resultar en la necesidad de entrar en un acuerdo de reembolso debido a la sobre asistencia recibido. 
 
_________________________________________________________  _____________________ 
Firma de la familia Cambio                     Fecha                                                                                     
                                                                                   
   


