Lista de Verificacion para la Aprobacion
del Programa de Continuidad de Cuidado

Pason.’1

Esta lista de verificacion solo se realiza al principio. Si se produce un error en la aprobacion/asistencia, se debera

volver a realizar.

Nombre del solicitante:

Receptor indirecto/Gestor de casos:

Fecha:

Documentos (proporcionar las copias de los originales)

Hoja de portada de la colocacion de entrada coordinada

(copia del formulario completo recibido de la Coalicion de Rhode Island para las Personas
sin Hogar [RICH])

N.” DE ID
DEL HMIS

Incluido N/A

Autorizacion de Continuidad de Cuidado de Rhode Island
(RI CoC) para compartir informacion, formulario del

Sistema de Informacion para la Gestion de las Personas sin
Hogar (HMIS)

Formulario de certificacion de admision

Autorizacion de divulgacion de informacion
y consentimiento

Certificacion de estado de discapacidad/Falta
de vivienda cronica

Verificacion de la falta de vivienda cronica

Verificacion de discapacidad

Aviso sobre la Ley Federal de Privacidad

Reconocimiento del debido proceso

Otros

Envie todos los documentos a RIHousing para su aprobacién. Una vez que reciba la aprobacion,

podra comenzar la busqueda de unidades.




Autorizacion de Continuidad de Cuidado de Rhode Island para compartir informacion

La Continuidad de Cuidado de RI (RI CoC) estd compuesta por una red de agencias gubernamentales y
organizaciones sin fines de lucro que brindan refugio, vivienda y otros servicios a personas y familias sin
hogar. Con el objetivo de brindarle los mejores servicios, es importante que todas las agencias que trabajan
con usted puedan compartir informacion para planificar y coordinar los servicios que necesita. Solo el
personal autorizado que desempeia funciones de gestion de casos o administrativas puede intercambiar
informacion sobre usted por escrito (en papel), verbalmente (mediante conversaciones o llamadas
telefonicas) o de manera electronica (a través de una base de datos compartida). Necesitamos su permiso por
escrito para compartir esta informacion. Su firma en esta autorizacion permite a las agencias de servicios para
personas sin hogar compartir su informacion con el fin de ofrecerle los mejores servicios disponibles. Puede
solicitar una lista con los nombres de las agencias.

Autorizo a RI CoC a compartir la siguiente informacion sobre mi persona con las agencias miembros.
Todos los miembros del personal que acceden a la informacion reciben capacitacion en
procedimientos de confidencialidad. Todos los miembros de la red de RI CoC firmaron
acuerdos para tratar la informacion personal de manera confidencial.

La siguiente informacion A) esta disponible inicamente para el personal autorizado que necesita acceder a
la base de datos compartida a fin de identificar a los clientes en sus proyectos, asi como para los gestores de
casos y administradores:

A) Informacién de identificacion personal, como mi nombre, fecha de nacimiento y nimero del seguro social.

La siguiente informacioén B) puede compartirse inicamente entre el personal autorizado que realiza
gestiones de casos o funciones administrativas:

B) Ingresos y bienes, prestaciones publicas, seguro médico, historial de vivienda y empleo,
formacion académica, historial de encarcelamiento, estado de libertad condicional, informacion
sobre salud conductual, historial de tratamiento de salud mental, informacion sobre salud fisica,
uso de servicios para personas sin hogar en el pasado y contactos con miembros de la red.

Debido a que la red recibe fondos del gobierno federal, debemos recopilar la siguiente informacion C), que se
almacenara en una base de datos mantenida por Bowman Systems Inc. La informacion agregada se incluird en
los informes requeridos por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de EE. UU., pero ni a usted ni
a los miembros de su familia se los identificara de manera individual en ninguno de estos informes:

C) Nombre; fecha de nacimiento, nimero de seguro social; sexo; etnia y raza; condicion de veterano,
estado de discapacidad y situacion de vida anterior.

Entiendo que la firma del presente formulario no garantiza que recibiré asistencia. Si me niego a
firmar este formulario no sera motivo de descalificacion para recibir servicios basicos, aunque
algunos programas tendran requisitos adicionales de elegibilidad e intercambio de informacion
que debo cumplir. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento
mediante el envio de una solicitud por escrito al programa que se menciona a continuacion. El
retiro entrard en vigor en la fecha firmada y no se aplicard a la informacion ya divulgada.

Esta autorizacion es valida hasta que la revoque por escrito.

Nombre del cliente (en letra imprenta): Firma:

Nombre del testigo (en letra imprenta): Firma:

Programa/Agencia (en letra imprenta): Fecha:




FORMULARIO DE CERTIFICACION DEL SOLICITANTE DE CONTINUIDAD

DE CUIDADO
Nombre del solicitante: Fecha de la solicitud:
Direccion:
Teléfono: Correo electronico:
Nombre del contacto de emergencia: Relacion:
Direccion:
Teléfono:

SITUACION ACTUAL/ANTERIOR:

(Usted o alguien de su familia ha estado implicado recientemente en un caso de violencia doméstica? o Si

(Es veterano? o Si o No

(Participd anteriormente en el programa de Continuidad de Cuidado? o Si

En caso afirmativo, ;recibe prestaciones de veterano? o Si

o No

COMPOSICION FAMILIAR: Mencione todas las personas que viven en su unidad.
*CATEGORIAS DE LAS RELACIONES: H=JEFE DE FAMILIA; S=CONYUGE (casado); K=COJEFE (no casado); Y=MENOR DE 18; A=<OTRO

ADULTO; E=ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO MAYOR DE 18 ANOS; F=NINO/ADULTO ADOPTIVO;

L=COLABORADOR PERSONAL RESIDENTE

o No

o No

*CATEGORIAS DE RAZA:  1=BLANCO 2=NEGRO 3=INDIGENA AMERICANO 4=ASIATICO O DE LAS ISLAS DEL PACIFICO
Nombre y apellido de los | Numero de Fecha de Sexo Origen étnico |Raza* | Relacién |Discapacitad
miembros del hogar seguro social | nacimiento |(masculino o | (hispano o no con el jefe | o (si o no)
(mes/dia/afio) | femenino) hispano) de familia*
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

CERTIFICACION DE EXACTITUD DEL JEFE DE FAMILIA
POR LA PRESENTE, CERTIFICO QUE, A MI LEAL SABER Y ENTENDER, LA INFORMACION ANTERIOR SOBRE LA

COMPOSICION DE LA UNIDAD FAMILIAR ESTA COMPLETA Y ES VERAZ Y CORRECTA.

Firma del jefe de familia

Fecha



Autorizacion de Continuidad de Cuidado de RI para la Divulgacion de Informacion y Consentimiento

Nombre del receptor indirecto:

Objetivo: Con la firma de este formulario de consentimiento se autoriza al receptor indirecto, Rhode Island Housing (RIH) o al Departamento
de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) de los Estados Unidos a obtener informacién directamente de terceras fuentes para verificar la
identidad personal, el empleo, los ingresos y bienes, las prestaciones médicas y de cuidado infantil, los gastos, el costo de los servicios, la
composicion familiar y la informacién relacionada de cada miembro de la unidad familiar. Ademas, se puede obtener otra documentacién que
sea pertinente para mi elegibilidad y participacién continua en un programa financiado por RIH o HUD. El receptor indirecto, RIH o HUD
solicitaran informacidn a las fuentes indicadas en el formulario para garantizar que reuna los requisitos a fin de recibir beneficios de vivienda
asistida y que estos beneficios estén establecidos en el nivel correcto. El receptor indirecto, RIH o HUD pueden participar en programas de
cotejo por computadora con estas fuentes para verificar su elegibilidad y nivel de beneficios.

Usos de la informacién que se debe obtener: El receptor indirecto, RIH y HUD deben proteger la informacién obtenida de acuerdo con la Ley de
Privacidad de 1974, 5 U.S. C. 552a; 42 C.F.R. Parte 2. El HUD puede divulgar informacidn (aparte de la declaracién de impuestos) para ciertos usos
rutinarios, como a otras agencias gubernamentales con fines de orden publico, agencias federales con fines de idoneidad para el empleoy
autoridades del departamento de Vivienda a fin de determinar la ayuda para la vivienda. El receptor indirecto y RIH también estan obligados a
proteger la informacion obtenida de acuerdo con cualquier ley estatal de privacidad aplicable. Los empleados de RIH, HUD y el receptor indirecto
pueden estar sujetos a sanciones por divulgaciones no autorizadas o usos indebidos de la informacién obtenida a partir del formulario de
consentimiento. Los propietarios privados no pueden solicitar ni recibir informacién autorizada mediante este formulario.

Quién debe firmar el formulario de consentimiento: Cada uno de los miembros de su hogar que tenga 18 afios o mas debe firmar el formulario de
consentimiento. Se deben obtener firmas adicionales cuando se incorporen nuevos miembros adultos al hogar o siempre que los miembros del

hogar cumplan 18 afios.

Los GRUPOS O INDIVIDUOS a los que se les puede solicitar que divulguen la informacidn anterior incluyen, entre otros, los siguientes:

Proveedores de pensiones
alimenticias

Agencias de vivienda publica

Empleadores anteriores y actuales

Agencias estatales de desempleo

Bancos/otras instituciones
financieras

Proveedores de servicios juridicos

Propietarios pasados, presentes
y futuros

Agencias estatales de informacion
salarial

Proveedores de manutencion
infantil

Agencias de orden publico

Sistemas de pensiones/
jubilaciones

Empresas de servicios publicos

Proveedores de cuidado infantil

Proveedores de cuidado médico

Escuelas y universidades

Administracion de veteranos

Tribunales y oficinas de correos

Proveedores de salud mental

Administracién del seguro social

Organismos de bienestar social

Proveedores/oficinas de crédito

Proveedores publicos/privados
de prestaciones

Agencias de servicios sociales

Proveedores de servicios

CONDICIONES

Estoy/estamos de acuerdo en que se utilice una fotocopia de esta autorizacidn para los fines indicados anteriormente. Entiendo/entendemos que
tengo/tenemos derecho a revisar este archivo y corregir cualquier informacion que sea incorrecta. Entiendo/entendemos que es posible que se
necesite informacion previa o actual sobre mi/nosotros. Las verificaciones y consultas que pueden solicitarse incluyen, entre otras, las detalladas
con anterioridad. Yo/nosotros entiendo/entendemos que esta autorizacidn no puede ser utilizada para obtener ninguna informacion sobre
mi/nosotros que no sea pertinente a mi elegibilidad y participacidn continua en un programa financiado por RIH o HUD. El original de esta
autorizacion estd archivado y caducara 15 meses después de la fecha de la firma.

CONSENTIMIENTO

Yo/nosotros autorizo/autorizamos y ordeno/ordenamos a cualquier agencia local, estatal o federal, organizacion, negocio o individuo a divulgar
al receptor indirecto, RIH o HUD, anteriormente mencionados, cualquier informacién o materiales necesarios para completar y verificar mi
solicitud de participacién o mantener mi asistencia continua de vivienda. Entiendo y acepto que esta autorizacion o la informacidn obtenida con
su uso pueden ser otorgadas al receptor indirecto, RIH o HUD, y utilizadas por estos, para administrar y hacer cumplir las reglas y politicas del
programa. Por la presente, el abajo firmante autoriza a todas las personas o empresas de las categorias indicadas a continuacion a divulgar, sin
responsabilidad alguna, informacién relativa a la identidad personal, el empleo, los ingresos y los bienes, las prestaciones médicas y de cuidado
infantil, los gastos, el costo de los servicios, la composicién familiar y la informacién relacionada proporcionada a las siguientes personas:

Firmas:

Jefe de familia Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha
Cényuge/Cojefe Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 aiios Fecha
Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha Otro miembro de la familia mayor de 18 afios Fecha

ADVERTENCIA:

Es ilegal proporcionar informacidn falsa al gobierno cuando se solicitan programas federales de prestaciones publicas segun la Seccién 1001 del Titulo 18 del Cédigo de

los Estados Unidos.




Continuidad de Cuidado
Certificacion de estado de discapacidad y falta de vivienda crénica

El HUD define a una persona como "sin vivienda crdénica" si tiene una discapacidad y ha vivido en un refugio, lugar seguro o lugar
no habitable para seres humanos durante 12 meses continuos o en 4 ocasiones distintas en los ultimos tres afios (debe sumar

12 meses). Las interrupciones en la falta de vivienda, mientras que el individuo resida en un centro de atencion institucional no
contardn como una interrupcion en la falta de vivienda. Ademds, una persona que resida actualmente en un centro de atencion
institucional durante menos de 90 dias y cumpla con los criterios anteriores para ser considerada una persona sin vivienda cronica
también se puede considerar una persona sin vivienda crénica. Por ultimo, una familia con un jefe de familia adulto o menor de
edad que cumpla con los criterios antes mencionados también puede considerarse como persona sin vivienda cronica, a pesar de
los cambios en la composicion familiar (a menos que el jefe de familia sin vivienda crénica abandone la familia).

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Cantidad de personas en el hogar: El cliente es jefe de familia: [1 Si ] No

. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Parte 1: Situacion actual de la vivienda y falta de vivienda a largo plazo

1. (Eljefe de familia (HOH) se encuentra actualmente sin hogar, en la calle o en un refugio?
[ Si (pase a la pregunta 3) [ No (responda la siguiente pregunta)

2. ¢EIHOH ha residido en un centro de atencion institucional durante menos de 90 dias?
O Si (pase a la pregunta3) O No (DETENGASE, |a familia no es elegible para este programa)

3. ¢EI'HOH ha estado sin hogar, en la calle o en refugios de manera continua durante 1 afio 0 mas?
[ Si (continde con el cronograma en la pagina3) [ No (responda la siguiente pregunta)

4. Enlos ultimos 3 afios, ¢el HOH ha estado 4 o mas veces sin hogar, en la calle o en un refugio durante mas de
12 meses?
O Si (continte con el cronograma en la pagina3) [ No (DETENGASE, la familia no es elegible para este
programa)

El cliente debe encontrarse actualmente en uno de estos lugares para ser considerado una persona sin vivienda cronica.
Opciones de residencia actual del cliente:

ORefugio de emergencia

[Sin refugio, en la calle o en un lugar no habitable para humanos

ORefugio seguro

OOHotel o motel pagado por el gobierno o una organizacion benéfica

OCentro de atencidn institucional (donde haya estado menos de 90 dias)

¢El cliente huye o intenta huir de la violencia doméstica (marque una opcién)? O Si O NO

Situacion de la persona sin hogar
(Se debe presentar la documentacidon para verificar la situacién de la persona sin hogar. Revise la pagina 4 para ver la
documentacién aceptable)
Ll Literalmente sin hogar (incluye O Riesgo inminente de quedarse O Huida de la violencia doméstica
<90 dias en una institucién) sin vivienda

Situacidn crénica/de discapacidad

¢El solicitante es una persona sin vivienda crénica? (Revisar el historial de personas sin vivienda) 0 Si [0 NO

¢ Este solicitante estd calificado para recibir vivienda de apoyo permanente? O Si [0 NO
En caso afirmativo, complete la Parte 2. Se debe presentar el estado y la verificacion de discapacidad

Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

Nombre/direccién del lugar:

Notas sobre el estado actual de la vivienda:




Parte 2: Situacion de discapacidad

El término "persona sin hogar con una discapacidad" se refiere a una persona sin hogar, tal y como se define en la
seccion 103, que tiene una o mds de las siguientes caracteristicas:

1. Discapacidades del desarrollo
2. VIH o SIDA
3. Deficiencia fisica, mental o emocional que cumple con todos los criterios siguientes:
a. Se espera que sea de larga duracion o indefinida, también
b. Impide la capacidad de la persona para vivir de forma independiente, y
c. Estal que la capacidad de vivir de forma independiente podria mejorarse con una vivienda mas adecuada

¢EI HOH padece una discapacidad, segun lo definido antes?
Osi O No (DETENGASE, la familia no es elegible para este programa)

Al jefe de familia le han diagnosticado una o mas de las siguientes afecciones (marque todas las que correspondan):
Trastorno por consumo de sustancias

Trastorno de salud mental grave

Discapacidades del desarrollo

Trastorno de estrés postraumatico

Deficiencias cognitivas derivadas de lesiones cerebrales

Enfermedad fisica crénica o discapacidad

VIH/SIDA

Otra:

ooooooaoao

Documentacién adjunta:

[ Verificacion por escrito de la discapacidad por parte de un profesional autorizado para
diagnosticar y tratar la discapacidad documentada (por ejemplo, Verificacién de discapacidad
[Formulario DJ);

I Verificacion por escrito de la Administracién del Seguro Social;

L] El recibo de un cheque federal por discapacidad; u

1 Observacion de discapacidad registrada por el personal de admisién, antes de los 45 dias después de la

solicitud de asistencia, acompafiada de evidencia de respaldo.

Certificacion del cliente:

A mi leal saber y entender, toda la informacidn facilitada en las partes 1, 2 'y 3 del presente documento es veraz y estd completa.
También entiendo que cualquier tergiversacion o informacion falsa puede dar lugar a la cancelacion o denegacién de mi participacion, o
a la finalizacion de la ayuda. Es mi responsabilidad notificar por escrito a la agencia indicada a continuacion cualquier cambio en mi
situacion de vivienda o direccion durante mi participacion en el programa. Entiendo que se puede cancelar mi solicitud si no lo hago.

Nombre del cliente: (en letra de imprenta) Firma del cliente: Fecha:

Certificacion del personal: A mi leal saber y entender, toda la informacion y documentacion utilizada para determinar si
reune los requisitos de elegibilidad es veraz y estd completa.

Nombre del personal: (en letra de imprenta) Firma del personal: Fecha:

Funcién del personal: Agencia:

Notas:




Parte 3: Historial de la vivienda

Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes

n21l n.22 n.23 n.24 n.25 n.26 n.27 n28 n.29 n.210 n.211 n.212
M./A. (Mes

actual)
Ubicacion OEnlacalle O Enlacalle O Enlacalle OEnlacalle OEnlacalle OEnlacalle O Enlacalle OEnlacalle OEnlacalle O Enlacalle O Enlacalle OEnlacalle
;\:2:7:6 todo O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio O Refugio
corresponda |2 Refugioseguro |0 Refugioseguro [0 Refugioseguro |0 Refugioseguro |0 Refugioseguro O Refugioseguro |0 Refugioseguro |0 Refugioseguro |0 Refugioseguro |0 Refugioseguro [0 Refugioseguro |0 Refugio seguro
O<90diasenuna |[d<90diasenuna [d<90diasenuna |d<90diasenuna |[O<90diasenuna |J<90diasenuna |d<90diasenuna [J<90diasenuna |Od<90diasenuna [0<90diasenuna |[J<90diasenuna (O <90diasen una
inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst. inst.

Doc. O HMIS 0 HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS O HMIS
documento O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv. O Obsv.
Marque una O Documentacién {0 Documentacion  |d Documentacidn (O Documentacion |0 Documentacién |0 Documentacion [0 Documentacion |0 Documentacién |0 Documentacion [0 Documentacion {0 Documentacion |0 Documentacion
opcion paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta paraelalta

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

O Referencia
O Admision

O Autocertificacion

Doc. adjunto | [ SiCONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo [ si ONo O si ONo [ si ONo [ si ONo
Mes y afio de | Interrupcion 1:
interrupciony
descripcion Interrupcion 2:
o N/A Interrupcion 3:
Interrupcion 4:
Interrupcion 5:
Interrupcion 6:
Si hay interrupciones adicionales, detallelas y adjuntelas.
Notas
Verificacion de| ;|3 documentacién incluye mas de 3 meses de autocertificaciones? * [ i O No
autocert. .
*Tenga en cuenta que, si contesto SI, para al menos el 75% de los hogares asistidos por un beneficiario en un proyecto durante un afio operativo, no se pueden autocertificar mds de 3 meses. Consulte con el
administrador de su proyecto para asegurarse de no haber superado el limite de autocertificacion.
Referencia M. = Mes, A. = Afio, Inst. = Institucion, Doc. = Documentacion, Obsv. = Observacion, Cert. = Certificacion, Descrip. = Descripcion

Remision = Carta o formulario de remisién por escrito, u otra certificacion de un proveedor en su capacidad profesional




Documentacion requerida (Esta pagina es solo para referencia y no es necesario imprimirla ni incluirla en

el expediente).

Un solo encuentro con un tercero en un mes es suficiente para considerar que la persona carece de hogar durante

todo el mes, a menos que se demuestre una interrupcion.

Si no se puede obtener documentacion de terceros, se requiere documentacion de segundas o primeras partes y:

o Debe documentar minuciosamente los intentos de obtener documentacion de terceros y los
motivos por los que no se obtuvo.

Se deben verificar al menos 9 meses de falta de vivienda con documentacion de terceros, excepto en las siguientes situaciones:

O Casos raros/extremos: (para no mds del 25% de los hogares asistidos en un aiio operativo) se pueden
documentar mds de 9 meses mediante documentacion de primera o segunda parte.

Independientemente de cualquier otra documentacion obtenida, se debe presentar documentacion de falta de

vivienda la noche anterior al ingreso al programa.

CALLES O LUGARES NO
HABITABLES PARA SERES
HUMANOS

Escrito de terceros (una o mas de las siguientes opciones):
o Registro del HMIS de contactos para asistir a personas sin hogar que se
encuentran en la calle
Certificacion de falta de vivienda (Formulario A)
Observacion de las condiciones de vida (Formulario B)
Certificacion de falta de vivienda basada en el juicio profesional (Formulario C)
Carta firmada/formulario de referencia de un proveedor de
servicios de asistencia a personas sin hogar o una fuente de
referencia O

Escrito de segunda parte (ambas de las siguientes opciones):

O O O O

o Certificacién basada en la conversacién de admision (Formulario F) Y
o Suplemento del personal a la certificacion basada en la conversacion de
admisién (Formulario F) en el que se describen los intentos de obtener
la verificacién de terceros O
Escrito de primera parte (ambas de las siguientes opciones):

o Autodeclaracion de falta de vivienda del cliente (Formulario E) Y
o Suplemento de personal a la autodeclaracién de falta de vivienda (Formulario E)
en el que se describen los intentos de obtener la verificacion de terceros

REFUGIO DE EMERGENCIA
o SEGURO

Escrito de terceros (una o mas de las siguientes opciones):
o Registro del HMIS de permanencia en el refugio
Certificacion de falta de vivienda (Formulario A)
Observacion de las condiciones de vida (Formulario B)
Certificacion de falta de vivienda basada en el juicio profesional (Formulario C)
Carta firmada/formulario de referencia de un proveedor de refugio de emergencia
o
Escrito de segunda parte (ambas de las siguientes opciones):

o O O O

o Certificacién basada en la conversacién de admision (Formulario F) Y

o Suplemento del personal a la certificacion basada en la conversacion de
admisién (Formulario F) en el que se describen los intentos de obtener
la verificacién de terceros (o]

Escrito de primera parte (ambas de las siguientes opciones):
o Autodeclaracion de falta de vivienda del cliente (Formulario E) Y
o Suplemento de personal a la autodeclaracién de falta de

vivienda (Formulario E) en el que se describen los intentos de
obtener la verificacién de terceros




HOSPITAL U OTRA e  Escrito de terceros (una de las siguientes opciones):
INSTITUCION o Carta o documento de alta del hospital u otra institucién, incluidas las
Si la estadia del cliente fue de fechas de ingreso y alta, o
90 diz?\s 0 Menos y estuvo en un o Remisién oral documentada por el personal que incluya las fechas de
refuglo oen Ia.cal.lg antes del admisién y alta Y para documentar la falta de vivienda, al menos uno de
ingreso, esto significa quedarse los tipos de documentacion requeridos para las personas sin vivienda que
sin hogar. Si la estadia del se encuentran en la calle o en un refugio de los clientes antes de la
cliente es de 90 dias 0 mas, se estadia en la institucién: O
trata de una interrupcion e  Escrito de primera parte (ambas de las siguientes opciones):
o Autodeclaracion de falta de vivienda del cliente (Formulario E) Y
o0 Suplemento de personal a la autodeclaracién de falta de
vivienda (Formulario E) en el que se describen los intentos de
obtener la verificacién de terceros




Aviso sobre la Ley Federal de Privacidad

OBJETIVO: El Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) recopila
informacion sobre los ingresos familiares y de otro tipo para determinar la elegibilidad del
solicitante, el tamafio de unidad recomendado y la cantidad que la familia debe pagar por el
alquiler y los servicios publicos.

USO: EI HUD utiliza los ingresos familiares y otra informacion para ayudar a administrar y
monitorear los programas de vivienda asistidos por el HUD a fin de proteger los intereses
financieros del Gobierno y verificar la exactitud de la informacién proporcionada. E1l HUD o una
agencia de vivienda publica/indigena pueden realizar una comparacion informatica para verificar
la informacion que usted proporciond. Esta informacion se puede divulgar a los organismos
locales, estatales y federales pertinentes cuando corresponda, y a investigadores y fiscales
civiles, penales o reguladores. Sin embargo, la informacién no se divulgara ni revelara fuera del
HUD, salvo en los casos permitidos o exigidos por la ley.

PENALIZACION: Debe proporcionar toda la informacion solicitada por la agencia de
vivienda publica/indigena, incluidos todos los nimeros de seguro social que posean y utilicen
tanto usted como todos los demas miembros de la unidad familiar mayores de seis (6) afios. Es
obligatorio proporcionar los nimeros de seguro social de todos los miembros del hogar de seis
(6) anos de edad o mas, y si no lo hace afectara su elegibilidad. No proporcionar la informacion
solicitada puede resultar en un retraso o rechazo de su aprobacion de elegibilidad.

AUTORIDAD PARA LA RECOPILACION DE INFORMACION:  Las siguientes leyes
autorizan la recopilacion de esta informacion por parte del HUD o de la agencia de vivienda
publica/indigena: la Ley de Vivienda de los Estados Unidos de 1937 (42 U.S.C., 1437 y
siguientes), el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y el Titulo VIII de la Ley de
Derechos Civiles de 1968. La Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1987 (42 U.S.C.
3543) exige a los solicitantes y residentes que presenten los nimeros del seguro social de todos
los miembros del hogar que tengan al menos seis (6) anos.

Lei, o me explicaron, el Aviso sobre la Ley de Privacidad, el

Fecha

Firma del solicitante/participante Numero de seguro social



Continuidad de Cuidado
Reconocimiento del debido proceso

El presente documento tiene como objetivo informar a todos los solicitantes y participantes del programa de
Continuidad de Cuidado sobre sus derechos procesales en caso de una accion adversa por parte del programa,
como el despido. Todos los participantes tienen derecho a apelar una decision de finalizacién que derive en la
pérdida de su subsidio de alquiler y otros servicios. A continuacion, se indican los pasos para dar de baja a un
participante del programa de Continuidad de Cuidado (CoC) y los pasos que debe seguir el participante para
apelar la decision de finalizacion:

En caso de que se decida denegar/dar de baja a un solicitante o participante del Programa CoC, el gestor de casos
le informara verbalmente e intentara elaborar un contrato escrito en el que se delimiten las responsabilidades de
todas las partes implicadas para evitar una accion de finalizacion.

Si el gestor del caso y el receptor indirecto determinan que el participante no cumple con el contrato, el receptor
indirecto informara a Rhode Island Housing (RIH) acerca de su recomendacion de dar de baja al participante en
el programa.

1. Si RIH estd de acuerdo con la recomendacion del proveedor de vivienda, el receptor indirecto enviara una
carta escrita al solicitante o participante con la fecha de denegacion o baja, y finalizara el subsidio de alquiler.
La carta tendrd instrucciones para que el solicitante/participante apele esta decision.

2. El solicitante/participante tendra treinta (30) dias calendario después de recibir la carta de finalizacion para
apelar la decision mediante el envio de una carta en la que solicite una apelacion al receptor indirecto.

3. Después de que el receptor indirecto reciba la carta de apelacion del solicitante/participante, llevara a cabo
una audiencia de apelacion dentro de los diez (10) dias hébiles a la que el solicitante/participante debera
asistir para presentar su caso.

4. El panel de apelacion del receptor indirecto debe tomar una decision e informar al solicitante/participante
de su decision por escrito dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la audiencia de apelacion.

5. Si el participante no esta de acuerdo con la decision del panel de apelacion del receptor indirecto, podra
solicitar un segundo nivel de apelacion ante RIH dentro de los diez (10) dias habiles posteriores a la
recepcion de la carta de la decision del panel de apelacion del receptor indirecto.

6. El solicitante/participante recibird una carta y un sobre dirigido a RIH para solicitar la apelacion. RIH llevara
a cabo la audiencia de apelacion dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la recepcion de la solicitud
de apelacion. El participante deberd asistir a la audiencia para presentar su caso.

7. El panel de apelacion de RIH informara de su decision por escrito al solicitante/participante y al
receptor indirecto en un plazo de diez (10) dias laborables tras la audiencia de apelacion.

8. RIH puede decidir mantener la finalizacion, cancelarla o establecer las condiciones que el participante debe
cumplir para permanecer en el programa y designar un informe de seguimiento de los progresos. Si el
solicitante/participante no demuestra haber progresado en el cumplimiento de las condiciones del panel de
apelacion RIH, se tomara la decision de denegacion/baja. Asimismo, si el solicitante/participante demuestra
un progreso satisfactorio hacia el cumplimiento de las condiciones establecidas por RIH para permanecer en
el programa, se anulara la denegacidén/baja. La decision del panel de apelacion de RIH es definitiva y no se
puede apelar mas.




Composicion del panel de apelacion

El panel de apelacion del receptor indirecto estara formado por miembros de otros proveedores de vivienda
que no sean partes en la decision de finalizacion.

El panel de apelaciones de RI CoC estara compuesto por miembros de los proveedores de vivienda que no sean
parte en la decision de finalizacion y por el director del programa RI CoC o la persona que este designe.

;Cuales son los factores que conducen a la decisién de dar de baja a un participante del programa CoC?

El receptor indirecto solo recomendara la finalizacién como ultimo recurso. Por lo general, la expulsion de los
participantes se debe a multiples razones, entre las que se incluyen el incumplimiento de pago del alquiler, de
las condiciones del contrato de arrendamiento u ocupacion, la violencia, el consumo y la venta de drogas
ilegales y la comision de delitos graves. Otro de los factores es el cumplimiento del acuerdo de servicios
acordado para obtener o buscar tratamiento, ingresos y otros servicios.

Si el participante logra progresos sustanciales en la resolucién de los motivos de la finalizacién del programa,
el receptor indirecto podra rescindir la finalizacidén en cualquier momento del proceso.

Reconozco las garantias procesales y los procedimientos de finalizacion antes mencionados. He recibido una
copia de este formulario y los comprendo o me los han leido o explicado.

Firma del solicitante/participante Fecha

Firma del representante del receptor indirecto Fecha
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