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HEALTHY HOMES RESOURCE

Informacion del Programa
Pruebas de deteccidn de plomo y raddn, SIN COSTO y evaluaciones de viviendas saludables para hogares calificados
El programa se dirige a propietarios de viviendas, inquilinos y propietarios de viviendas en alquiler
Las obras de reparacion son, entre otras, reduccion del raddn, control de peligros por plomo, intrusidn de tipo
eléctrica, estructural, de humedad y demas reparaciones
Esto es SIN COSTO ya sea usted sea propietario u ocupante de la vivienda
Los propietarios y ocupantes de la vivienda deben acordar participar en el programa antes de que comiencen las
obras en la unidad

Marque las calificaciones y prioridades del programa que correspondan:

El ingreso familiar es <80 % del ingreso del darea media

Su casa o propiedad estd en el estado de Indiana

Su casa o vivienda en alquiler se construyé antes de 1978

Un nifilo menor de seis (6) afos vive o visita con frecuencia el lugar O vive una embarazada

Vive una persona adulta de sesenta y dos (62) afios o mas

Vive una familia con una persona con discapacidades

Un menor de 19 aios vive O visita con frecuencia el lugar y es elegible o esta inscripto en Medicaid

Los impuestos de la propiedad estan al dia

El seguro de la propiedad esta al dia

¢Tiene una rampa que necesita reparaciones O necesita una rampa?

Si reune los requisitos para alguna opcion, jcomenzar
es facil! Para conocer mas informacion sobre el
Programa de proteccidon contra el plomo,

Complete esta solicitud y enviesela a Healthy Homes a: o - -
visite el siguiente sitio:

e-mail: HealthyHomes@ihcda.in.gov

Correo postal: 30 South Meridian Street- Suite 900
Indianapolis, IN 46204

Si tiene preguntas, llame al 317-232-7777

https://www.in.gov/myihcda/2675.htm
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PROGRAMA HEALTHY HOMES RESOURCE

Parte 1: Informacion del solicitante

Nombre

Propietario Inquilino Contrato de compra del terreno
Direccién Dpto.

Ciudad Estado C.P. Condado
N.° teléfono E-mail

Parte 2: Informacion del propietario de la propiedad en alquiler (si corresponde)

Nombre

Direccién Dpto.

Ciudad Estado C.P. Condado
N.° teléfono E-mail

¢La unidad esta vacia? Si No

Parte 3: Informacién de la propiedad

¢ Construida antes de 19787 Si No Fecha de construccion

Si es multifamiliar, ¢ cuantas unidades tiene?

Cant. total de ambientes en la unidad Cant. habitaciones Pies 2

éInspeccion de plomo o eval. de riesgos anterior? Si No

¢La propiedad o el ocupante estan en otro programa del HUD? Si No

¢ Problemas eléctricos, de tuberia, calefaccién o refrigeracion? Si No

¢La propiedad tiene goteras en el techo? Si No

¢ Tiene problemas estructurales, de agua o plagas? Si No

Detalle otro problema de salud o seguridad de su casa o propiedad

¢,Como supo del programa?
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Detalles de los ocupantes: complete la siguiente tabla.

Todos los ocupantes, adultos y nifios que vivan en la casa o la visiten con frecuencia deben detallarse y se debe facilitar la informacion solicitada. Si es

necesario, adjunte otra hoja.

¢Alguno de los RAZA
nifos de la 1-Asiatica

¢La visitan casa se hizo 2-Negra

Asma a menudo una prugba de 3-Blanca
diagnostica nifos o ¢Inscripto | deteccion del Nece- 4-Hispana/Latina
Fecha de Relacion con el |da por un embara- | en Medicaid nivel de sidades | ¢ | doamericana

Nombre nacimiento residente médico? zadas? o CHIP? plomo? | ESpeciales | g Nativa de Hawai
(dd/mm/aa) | Edad principal Sio No Si o No Si o No Sio No SioNo | 7-Otra
Principal

Al firmar a continuacion, el solicitante autoriza al programa Healthy Homes Resource (HHR) a solicitar informacion sobre pruebas de deteccion de plomo al
Departamento de salud del estado de Indiana. Asimismo, autoriza al programa HHR a intercambiar esta informacién y la informacién recopilada en esta solicitud con los
representantes autorizados del programa a los fines de la calificaciéon para acceder al programa. Al firmar a continuacion, el solicitante y el propietario de la vivienda
autorizan al programa HHR o a un administrador autorizado del programa a solicitar informacion financiera adicional u otra informacion pertinente seguin sea necesario
para calificar para el programa. La informacion provista tendra caracter confidencial para cumplir con los fines establecidos unicamente. El solicitante y el propietario de
la vivienda comprenden que el hecho de completar esta solicitud no garantiza la asistencia, sino que solo comienza el proceso de solicitud de este programa.

Asimismo, verificamos que las respuestas que se dieron anteriormente sean precisas. Facilitar informacién falsa de manera intencional puede llevar a que se lo
descalifique de su participacion en el programa.

Nombre del solicitante (en letra de imprenta)

Nombre del propietario del inmueble (en letra de imprenta)

Si envia por correo esta solicitud, hagalo a:
IHCDA

ATTN: Healthy Homes

30 South Meridian Street- Suite 900
Indianapolis, IN 46204

Firma del solicitante (si corresponde)

Fecha

Firma del propietario del inmueble

Fecha

El programa HHR no ejerce discriminacién contra ninguna persona ni grupo por cuestiones de raza, sexo,
religién, nacionalidad, color, estado civil, discapacidad, creencias politicas, condicion de veterano de
guerra o toda otra caracteristica protegida por la ley federal, estatal o local.

Solo para uso del

programa:

Fecha de recepcion:
Vivienda verificada:

Solicitud n.°:

Fecha de verific.:




	Check Box34: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box3: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Dropdown1: [ ]
	Dropdown2: [ ]
	Dropdown3: [ ]
	Dropdown4: [ ]
	Dropdown5: [  ]
	Check Box6: Off
	b: Off
	a: Off
	c: Off
	d: Off
	last box: 
	NameRow1: 
	Date of Birth mmddyyRow1: 
	AgeRow1: 
	Pregnant Female Yes or NoPrimary: 
	Frequently visiting child Yes or NoPrimary: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoPrimary: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoPrimary: 
	Hispanic Latino Yes or NoPrimary: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherPrimary: 
	NameRow2: 
	Date of Birth mmddyyRow2: 
	AgeRow2: 
	PrimaryRow1: 
	Pregnant Female Yes or NoRow2: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow2: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow2: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow2: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow2: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow2: 
	NameRow3: 
	Date of Birth mmddyyRow3: 
	AgeRow3: 
	PrimaryRow2: 
	Pregnant Female Yes or NoRow3: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow3: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow3: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow3: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow3: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow3: 
	NameRow4: 
	Date of Birth mmddyyRow4: 
	AgeRow4: 
	PrimaryRow3: 
	Pregnant Female Yes or NoRow4: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow4: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow4: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow4: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow4: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow4: 
	NameRow5: 
	Date of Birth mmddyyRow5: 
	AgeRow5: 
	PrimaryRow4: 
	Pregnant Female Yes or NoRow5: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow5: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow5: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow5: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow5: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow5: 
	NameRow6: 
	Date of Birth mmddyyRow6: 
	AgeRow6: 
	PrimaryRow5: 
	Pregnant Female Yes or NoRow6: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow6: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow6: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow6: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow6: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow6: 
	NameRow7: 
	Date of Birth mmddyyRow7: 
	AgeRow7: 
	PrimaryRow6: 
	Pregnant Female Yes or NoRow7: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow7: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow7: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow7: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow7: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow7: 
	NameRow8: 
	Date of Birth mmddyyRow8: 
	AgeRow8: 
	PrimaryRow7: 
	Pregnant Female Yes or NoRow8: 
	Frequently visiting child Yes or NoRow8: 
	Enrolled In Medicaid Or CHIP Yes or NoRow8: 
	Have any children in the home been tested for an elevated blood lead level Yes or NoRow8: 
	Hispanic Latino Yes or NoRow8: 
	RACE A ASIAN BBLACK WWHITE HHAWAIIAN PACIFIC ISLANDER IAMERICAN INDIANALASKAN OOtherRow8: 
	OwnerLandlord Name please print: 
	Date: 
	Tenant Name if applicable please print: 
	Date_2: 
	App Received Date: 
	Household Verified: 
	Verification Date: 
	undefined: 
	e: Off
	f: Off


