
Ciudad de Petaluma - Programa de Asistencia con la Renta 
Petaluma People Services Center 

 
 

                                           Número de Aplicación: ______________________________________________ 
                                                                                                                                                                       Domicilio           
                                                                                                      
                                                                                                                                    ________________________ 
                                                                                                                                                                             Fecha 

 
Documentación que debe adjuntarse a esta solicitud: 
 
• Contrato de alquiler con el nombre, dirección y número de teléfono del propietario 
• Identificación con foto para todos los miembros del hogar (mayores de 18 años) 
• Comprobante de ingresos de todos los miembros del hogar 
• Los dos últimos estados de cuentas bancarios de todos los miembros del hogar 
• Proporcione una breve descripción de su situación de pérdida de ingresos 
 
Tenga en cuenta que cualquier correspondencia debe hacer referencia a su dirección. 
 
USTED ESTA EN CUALQUIER TIPO DE VIVIENDA SUBSIDIADA (ejemplo Sección 8) 
 
Usted necesita ayuda con su renta o deposito? _________________________________________ 
 
Nombre del/la solicitante:__________________________________________________________ 
 
Número de teléfono: ________________ 
 
Género:                                                               DOB: 
 
Persona sin hogar: ___________         Veterano/a: __________              Discapacitado/a: __________ 
                                           S/N                                             S/N                                                          S/N 
 
Co-solicitante: _____________________________________________________________________ 
 
Número de teléfono: __________________ 
 
Género:                                                              DOB: 
 
Persona sin hogar: __________           Veterano: __________                Discapacitado: __________                              
                                        S/N                                               S/N                                                            S/N 
 
Dirección actual: ____________________________________________________________________ 
                                Dirección                                          Ciudad                    Estado                    Código Postal 
                               
 
Dirección postal (si es diferente): __________________________________________________________ 
                                                           Dirección,                                      Ciudad              Estado        Código Postal 
 
Cuánto tiempo ha vivido en esta dirección: __________________________________________________ 
                                                                                              Años y meses 
        
Propietario/Administrador de la propiedad:___________________________________  ______________                                                                                                
                         Nombre                                                                      Teléfono 
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Perfil familiar 
Cuántos adultos:____________              Cuántos niños:___________          Edad de los niños:___________ 
 
Tipo de familia 
Circular todo lo que se aplique: 
 
Intacta                Mezclada                  Padre Soltero                     Adulto Soltero                    Pareja sin hijos 
  
 
Proporcione información sobre cómo pudo pagar su alquiler antes del brote de COVID-19:  
 
 
¿Se ha comunicado con el propietario? Si es así, incluya todas las comunicaciones escritas que haya 
tenido con el propietario 
. 
 
¿Te despidieron temporalmente?                 ¿Espera volver al trabajo cuando se levante el Shelter in place? 
 
¿Perdiste tu trabajo?                                       ¿Ha presentado su solicitud de Seguro de Desempleo?  
 
¿Trabajaba por su cuenta?                             ¿Ha presentado su solicitud de Seguro de Desempleo? 
 
Gastos Mensuales: 

Renta mensual $  Tarjeta de crédito $ 

Servicios públicos $  Comida $ 

Seguro $  Transporte $ 

Cuidado de niños $  Otros $ 

Pagos de auto $    

   TOTAL $ 

 
Si usted está recibiendo Section 8 cuál es la porción de la renta?     
 
Saldo bancario: 
 
Cuenta Corriente:      Cuenta de Ahorros: _______  
 
Ingreso Mensual (para solicitante y co-solicitante)     ___________ 
 
 
 
 
Descripción de ingresos: 

Trabajo $  Workers Comp $ 

SSI $  Pension $ 

SSDI $  Cal Fresh $ 

SS $  Child Support $ 

TANF $  Spousal Support $ 

GA $  Otro $ 

Desempleo $    

   TOTAL $ 
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Cheque pagadero a: _____________Propietario    O   ______________ Administrador de la propiedad 
 
Nombre:          
 
Teléfono:        
 
Dirección:        ______________________ 
               Ciudad                              Estado                   Código Postal 
 
 
Certifico que la información contenida en este documento es correcta a mi leal saber y entiendo que 
retener información o dar información falsa es motivo de rechazo de esta solicitud. Doy permiso para que 
la información anterior sea compartida con otras agencias e individuos en la medida en que el programa 
se comuniqué conmigo y mi propietario para saber si el programa ayudó de alguna forma y cómo.   
 
  
Firma del solicitante:       
 
Firma del co-solicitante:       
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