Requerimento para assisténcia habitacional: Programas Residential Assistance for Families in Transition (RAFT) e Emergency Rental
and Mortgage Assistance (ERMA)

Os programas Residential Assistance for Families in Transition (RAFT) e Emergency Rental and Mortgage Assistance
(ERMA) podem ajudar as familias que passam por uma emergéncia habitacional com custos de moradia elegiveis.
Preencha o requerimento abaixo e envie ao seu drgdo administrador local (“Orgdo Regional”). O Orgéo Regional
determinard se vocé poderd ser elegivel ao RAFT, ERMA ou qualquer outro programa habitacional.

1. Informagodes da familia

Nome do requerente:

Idioma de preferéncia:

Telefone:

Endereco de e-mail:

Informacgdes de contato alternativas:

2. Informacgoes do proprietario

Nome do proprietario:

Endereco do proprietario:

Idioma de preferéncia:

Telefone:

Endereco de e-mail:

Informacgdes de contato alternativas:

3. Motivo do requerimento

Descreva brevemente sua situacdo habitacional, que tipo de assisténcia financeira vocé esta solicitando e o motivo da
solicitagao.

Quanto de financiamento vocé esta solicitando para ajudar na sua emergéncia habitacional? Observe que os niveis de
beneficios sdo determinados por férmula, portanto, pode ser que vocé nao receba o valor total solicitado.

4. Certificagdo da COVID-19

Marque a caixa abaixo se sua solicitacdo estiver relacionada a uma situacdo que foi causada ou agravada pela
COVID-19. Observe que nem todos os programas exigem uma ligagdo com a COVID-19 para aprovagéo. A equipe do
Orgdio Regional determinard para quais programas vocé é elegivel apds a andlise do seu requerimento.
1 Certifico que estou solicitando assisténcia habitacional de emergéncia devido a uma situacdo habitacional
causada ou agravada pela pandemia da COVID-19 e pela crise econémica.
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1 Minha crise habitacional ndo foi causada pela COVID-19. Favor me considerar para o programa apropriado.
Se aplicavel, explique como a COVID-19 causou dificuldades financeiras para sua familia e/ou causou ou agravou sua
situacdo habitacional atual.

5. Informacdes da familia

Membro da familia | Nome Data de Sexo Etnia Raca Numero do
(sobrenome, nascimento Social Security
primeiro (se aplicavel)
nome)

Chefe da familia OMasculino | COHispanico OBranco

LIFeminino | [ONao CINegro
hispanico Oindio
americano
LJAsiatico
Ullhéu do
pacifico

[IC6njuge Filho OMasculino | CHispanico [(IBranco

[JOutro adulto CIFeminino | [CIN&o [INegro

com mais de 18 hispanico Oindio

anos americano

LOutro___ CAsitico

Lllhéu do
pacifico

[1Conjuge [Filho [OMasculino | CIHispanico [IBranco

[JOutro adulto CIFeminino | [CIN&o [INegro

com mais de 18 hispanico Oindio

anos americano

Outro____ OAsiatico

Ullhéu do
pacifico

[1Conjuge [Filho [OMasculino | CIHispanico [IBranco

[dOutro adulto CIFeminino | [ONao CINegro

com mais de 18 hispanico Oindio

anos americano

(Outro___ OAsiatico

Ullhéu do
pacifico
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[IC6njuge Filho (OMasculino | CIHispanico [IBranco
[JOutro adulto CIFeminino | [CIN&o [INegro
com mais de 18 hispanico Oindio
anos americano
OOutro___ OAsidtico
Llihéu do
pacifico
[1Conjuge [Filho [OMasculino | CIHispanico [IBranco
[dOutro adulto LIFeminino | [ONao CINegro
com mais de 18 hispanico Oindio
anos americano
(Outro___ OAsiatico
Ullhéu do
pacifico
[IC6njuge Filho (OMasculino | CIHispanico [IBranco
[JOutro adulto CIFeminino | [CIN&o [INegro
com mais de 18 hispanico Oindio
anos americano
[IOutro OAsiatico
Llihéu do
pacifico

6. Status atual de habitacdo

Qual é o seu endereco atual?

Atualmente, vocé mora de aluguel ou é proprietario?

Quanto é o seu pagamento mensal?

Se vocé possui dividas em atraso (aluguel/hipoteca), quanto esta vencido atualmente?

Se vocé mora de aluguel, atualmente vocé tem um subsidio habitacional ou mora em uma habitagdo

subsidiada?

OSim [ONao

Em caso afirmativo, que tipo de subsidio ou habitagao subsidiada?

[JSecdo 8 (baseado no mobilidrio/locatério ou baseado em projeto)

CIMRVP
[IHabitag¢do social

[IOutro subsidio (explique)
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7. Renda familiar
Liste todas as fontes de renda de todos os membros da familia. As fontes de renda podem incluir, entre outros,
salarios, beneficios do Social Security, pensées, TAFDC, EAEDC, pensao alimenticia, renda de trabalho autonomo
e contribuicdes ou doacgdes regulares de pessoas que nao residem na casa.
Se sua familia tiver mais de seis fontes de renda, anexe paginas adicionais para documentar toda a sua renda
familiar.

Nome Fonte de renda (ou Valor bruto (sem Frequéncia Marque esta caixa
seja, emprego, impostos) se um membro da
beneficios do DTA) familia com 18 anos

ou mais tem renda
zero
[1Semanal [IRenda zero
[JQuinzenal
[IMensal [1Outra
(explique):
[1Semanal [IRenda zero
[lQuinzenal
[IMensal [1Outra
(explique):
[ISemanal [IRenda zero
[JQuinzenal
[IMensal [1Outra
(explique):
[ISemanal [IRenda zero
LJQuinzenal
[IMensal C1Outra
(explique):
[ISemanal [IRenda zero
LJQuinzenal
[IMensal C1Outra
(explique):
[1Semanal [IRenda zero
[lQuinzenal
[IMensal C1Outra
(explique):

[ Certifico que a renda acima é verdadeira, precisa e completa. Reconhec¢o que declara¢des incorretas sobre minha

renda familiar podem resultar em atrasos ou recusa de requerimentos.
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Algumas fontes de renda podem ser dedutiveis da sua renda bruta para fins de determinacdo da elegibilidade. Marque
se vocé ou um membro da sua familia listado acima atualmente paga uma das seguintes despesas:

Nome Despesa(s) Valor(es) Frequéncia
[IPensao alimenticia, pensdo [OSemanal [1Quinzenal
pds-separa¢do ou pensado [OMensal [1Outra
pagos sob ordem judicial ou (explique):
acordo

[ICreche ou tratamento de um
membro da familia doente ou
incapacitado

[OMensalidade e taxas para
ensino pés-secundario
profissionalizante (ndo em
periodo integral)

[IPensdo alimenticia, pensdo [OSemanal CJQuinzenal
pds-separa¢do ou pensdo [OMensal CIOutra
pagos sob ordem judicial ou (explique):

acordo

[ICreche ou tratamento de um
membro da familia doente ou
incapacitado

[OMensalidade e taxas para
ensino pds-secundario
profissionalizante (ndo em
periodo integral)

8. Beneficios do MassHealth/DTA

Para receber o RAFT/ERMA, vocé deve atender a determinados requisitos de renda e sua renda deve ser verificada. O
Org3o RAFT/ERMA podera ligar para o MassHealth ou DTA para verificar sua renda (eles ndo perguntardo sobre sua
saude ou beneficios):

1 Estou no seguro MassHealth.

[1 Recebo beneficios do DTA (ou seja, SNAP, TAFDC, EAEDC).

[1 Ndo recebo beneficios do MassHealth ou DTA, ou ndo desejo que essas fontes sejam usadas para verificar

minha renda.

9. Os centros de carreira do MassHire podem ajudd-lo a conseguir um novo emprego ou progredir em sua

carreira

O centro de carreira do MassHire da sua localidade pode ajuda-lo na busca de emprego e conecta-lo a outros servigos
para melhorar suas habilidades, conseguir um emprego ou desenvolver uma carreira de longo prazo. Os centros do
MassHire estdo abertos para servigos virtuais, portanto, ligue para o centro mais préximo para se inscrever em um
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Semindrio de Centro de Carreira. A lista de centros do MassHire em todo o estado esta disponivel no site
https://www.mass.gov/how-to/find-a-masshire-career-center.

Vocé também pode pesquisar e encontrar mais de 150.000 vagas abertas on-line, utilizar ferramentas on-line para
avaliar suas habilidades, explorar carreiras, se inscrever em eventos virtuais programados e gerenciar sua busca de
emprego no JobQuest. Vocé ndo precisa ligar para um centro de carreira do MassHire para se inscrever no sistema.
Acesse www.mass.gov/jobquest para comegar.

10. Autorizacao e Divulgacao

Vocé forneceu algumas Informacdes Pessoais (home, endereco, renda, idade, etc.) sobre vocé e sua familia neste
requerimento. Elas serdo usadas para determinar a elegibilidade e a necessidade de assisténcia financeira em relagao
aos programas Residential Assistance for Families in Transition (RAFT) e Emergency Rental and Mortgage Assistance
(ERMA), e para cumprir as exigéncias federais e estaduais de fornecimento de informacg&es e manutencdo de registros.
As informagdes também sdo usadas para administrar o programa habitacional, proteger o interesse financeiro publico e
checar a precisao das informagdes enviadas. Quando permitido por lei, as informag¢des podem ser divulgadas a érgaos
governamentais, autoridades locais de habitacdo social, érgados regionais de habitacdo sem fins lucrativos, prestadores
de servigos, investigadores e promotores civis ou criminais. Elas também podem ser usadas para fins de pesquisa e
avaliacdo de programas. Caso contrario, as informacdes serdo mantidas em sigilo e usadas apenas pela equipe do Orgdo
Regional no exercicio de suas fungdes.

Para verificar a elegibilidade a programas, o Orgdo Regional fornecera informacdes sobre vocé a outros individuos e/ou
entidades (drgdos, incluindo o Executive Office of Labor and Workforce Development, o Department of Unemployment
Assistance [para seguro-desemprego e outras informagdes de renda], o Department of Revenue, o Department of
Transitional Assistance, MassHealth e outros drgaos estaduais, organizagcGes, empregadores, o proprietario, o titular da
hipoteca ou individuos) e receber informac¢des dessas entidades sobre vocé. Além disso, pode ser necessario discutir ou
se corresponder com outras pessoas a respeito dessas informagdes. Ao assinar abaixo, vocé concede permissao ao
DHCD e outras entidades, conforme descrito neste documento, para trocar informacées sobre vocé.

Vocé ou seu representante autorizado tem o direito de inspecionar e copiar qualquer informagao coletada sobre vocé.
Vocé pode contestar a coleta, manutencdo, divulgagdo, uso, precisdo, integridade ou tipo de informac3o que o Orgdo
Regional mantém sobre vocé. Caso vocé conteste, investigaremos sua objecdo e corrigiremos o problema ou incluiremos
sua objec¢do no arquivo.

De acordo com as leis estaduais de privacidade?, requerentes e participantes de programas podem conceder ou negar
sua permissdo para compartilhar essas Informagdes Pessoais. No entanto, ndo permitir que o Org3o Regional

compartilhe as informacgdes exigidas pode resultar em atraso, inelegibilidade a programas ou cancelamento.

Obrigacdes do participante

Se o Participante for considerado elegivel e receber assisténcia, o Participante concorda em:

1 Lei de Praticas Justas de Informagdo de Massachusetts (Massachusetts Fair Information Practices Act - FIPA), M.G.L c. 66A; e a Lei de Privacidade de Dados de
Massachusetts (Massachusetts Data Privacy Act - DPA), M.G.L c. 93H.

6


https://www.mass.gov/how-to/find-a-masshire-career-center
http://www.mass.gov/jobquest

Requerimento para assisténcia habitacional: Programas Residential Assistance for Families in Transition (RAFT) e Emergency Rental
and Mortgage Assistance (ERMA)

e Fornecer ao Org3o Regional todas as informacdes solicitadas de todas as fontes, referentes a todos os
membros da familia, conforme solicitado.

e Permanecer em contato com o Orgdo Regional, conforme necessario, para ajudar o Org3o Regional a
acompanhar e informar sobre o desempenho do programa.

e N3o fazer algo intencionalmente que comprometa o status atual de habitacdo ou emprego do Participante.

e N3o cometer fraude ou dar falso testemunho em relagdo aos programas RAFT e/ou ERMA.

Outras obrigacdes do Participante:

e O Participante concorda que ndao tem nenhum interesse financeiro na unidade de locagao para a qual os
recursos do programa estdo sendo utilizados.

e O Participante concorda que, se for aprovado para a mesma necessidade de financiamento por um
financiador ou fonte diferente, notificard imediatamente o Orgdo Regional e envidara os melhores esforcos
para garantir que os recursos sejam devolvidos ao Orgdo Regional ou ao outro financiador.

e O Participante concorda que todos os termos, condig¢des e disposi¢cdes deste contrato se aplicam a todos os
membros da familia do Participante.

e O Participante concorda em continuar a efetuar pagamentos de habitacdo ndo cobertos pelo auxilio do RAFT
e/ou ERMA. O ndo cumprimento de aluguel, hipoteca, servigos publicos ou outras obrigacdes de pagamento
sem um motivo justificavel e convincente poderd desqualificar o Participante de qualquer assisténcia
financeira adicional do RAFT e/ou ERMA.

Ao assinar abaixo, vocé confirma que compreende que este requerimento ndo é um compromisso de assisténcia
monetdria, mas se vocé for considerado elegivel, a assisténcia financeira entre os programas RAFT e ERMA nao pode
exceder USS 10.000 em um periodo de 12 meses, independentemente de quantas vezes vocé solicite ou seja
considerado elegivel.

Ao assinar abaixo, vocé certifica, sob pena de perjurio, que todas as informacgdes fornecidas neste requerimento sdo
verdadeiras e completas, salvo melhor juizo. Vocé concorda em fazer o possivel para fornecer, mediante solicitacao,
documentacdo para apoiar qualquer autocertificacdo, se utilizada. Vocé certifica que ndo recebeu ou foi aprovado para
receber recursos de qualquer outra fonte para pagar as mesmas despesas solicitadas acima. Vocé compreende que
qualquer falso testemunho ou falsidade ideoldgica pode resultar no cancelamento ou recusa deste requerimento ou em
qualquer outra acdo que o Department of Housing and Community Development (“DHCD”) e/ou o Orgdo Regional
considerem apropriada.

Esta autorizacdo é vélida por um periodo de 10 anos a partir da data de assinatura.

Digitar seu nome no campo de assinatura abaixo, constitui assinar este documento eletronicamente. Uma assinatura
eletronica tem o mesmo significado, validade e efeito que minha assinatura manuscrita.

Assinatura do requerente: Data:

Assinatura de outro adulto com mais de 18 anos: Data:
Assinatura de outro adulto com mais de 18 anos: Data:
Assinatura de outro adulto com mais de 18 anos: Data:
Assinatura de outro adulto com mais de 18 anos: Data:
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Lista de verificacdo de documentos

Cldentificacdo do chefe da familia (exemplos: identidade com foto, carteira de habilitacdo, certiddo de

nascimento, passaporte)

[IDocumentacdo da habita¢do atual e da residéncia principal (exemplos: contrato de arrendamento, contrato
de locacgdo por prazo indeterminado, declaracdo de hipoteca)
[IDocumentacdo de crise habitacional elegivel; exemplos incluem, entre outros:

e Notificacdo de pagamentos em atraso (aluguel ndo pago)

e Intimacdo judicial

e (Carta da familia de acolhimento, caso esteja compartilhando a habitagdo por estar sem moradia

e Desligamento do servico de energia elétrica
[IW-9 do beneficiario (proprietario, empresa de mudangas, etc), se aplicavel
[IComprovante de propriedade do proprietério, se os recursos forem usados para pagar um proprietario
[1Comprovacdo do valor em divida ou devido em relagdo a quaisquer recursos cobertos

Posteriormente, o 6rgao RAFT podera solicitar documentacgao adicional que comprove sua renda.
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