MBa
Opens Doors’

FOUNDATION

Rental Assistance Grant Application

Tenga en cuenta que nuestra aplicacion ha cambiado. Nuestra aplicacidon ahora es un documento PDF
editable, que le permite proporcionar sus respuestas y enviar su aplicacion electrénicamente.

Todas las firmas requeridas (medicas y familiares) seran captadas en la pagina 8. Las instrucciones para
agregar su firma digital se encuentran en la parte superior de la pagina. Alternativamente, esta pagina puede
ser impresa, firmada y escaneada. Una vez escaneada, la pagina debera enviarse por correo electrénico junto
con la solicitud y los archivos adjuntos a applications@mbaopensdoors.org

Si tiene preguntas, no dude en contactarnos por teléfono, llame al (202) 557-2929 o por correo electrénico
escribanos a: info@mbaopensdoors.org

Gracias.



'Km Fundacién MBA Opens Doors*™

MBa Aplicacidon de Asistencia para Subsidio de Alquiler
Opens Doors: P P :
F

OUNDATION

La Fundacion MBA Opens Doors brinda asistencia a los propietarios de viviendas que tienen niflos con
enfermedades criticas y/o crdnicas o con lesiones de gravedad, a través de su programa de subsidios para
vivienda. La asistencia consiste de un pago hipotecario o un pago de alquiler a nombre de la familia. El programa
de asistencia de subsidios tiene como objetivo facilitar a que los padres y/o tutores pasen mas tiempo al lado

del niflo durante su tratamiento.

Lista De Aplicacién (Llene a todas las secciones completamente. Por favor escriba claramente.)

o 1. Informacion Personal (Pagina 3)

o 2. Informacién Médica: Firmada por el Proveedor de Atencion Medica/Trabajador Social (Pagina 4 & 5)
o 3. Empleo/Ingresos e Informacion de Impacto Financiero (Pagina 5)

0 4. Informacion de Alquiler (Pagina 6)

0 5. Informaciéon de pago de subsidio (Pagina 6 & 7)

O

6. Firmas (Pagina 8)

La Fundacién MBA Opens Doors no espera reembolso de los subsidios. Sin Embargo, siendo una organizacion benéfica 501©(3), la
fundacion MBA Opens Doors depende del apoyo generoso de corporaciones, organizaciones e individuos para sostener sus programas
de generacion de subsidios. Las contribuciones son 100% deducibles de impuestos de acuerdo con la ley y pueden ser hechas en linea
en la siguiente pagina web: www.mbaopensdoors.org. Las contribuciones también pueden ser enviadas por correo a la siguiente
direccion:

MBA Opens Doors Foundation, 1919 M Street, NW, 5% Floor, Washington, DC 20036.
iGracias!

Maneras de Enviar la Aplicacion
Solicitudes recibidas hasta el 15 de cada mes serdn procesadas para recibir donaciones el 1° del mes siguiente.

En Linea Correo
Llene la solicitud por completo, escanéela con la Llene la solicitud y enviela por correo con la documentacion
documentacién adicional requerida y enviela por correo adicional requerida a:
electrénico como un archivo adjunto a: MBA Opens Doors Foundation
applications@mbaopensdoors.org. 1919 M Street NW, 5th Floor
Washington, DC 20036
Fax
Llene la solicitud por completo y enviela por fax con la Para Preguntas
documentacidn adicional requerida a: (855) 450-3639 Llame al (202) 557-2929 o por correo electrénico
Nota: Utilice sélo el nimero de fax que aparece arriba. escribanos a: info@mbaopensdoors.org




1. Informacion Personal (REQUERIDO)(favor de escribir claramente)

Fecha de Aplicacion Nombre del Nifio del Solicitante Fecha de Nacimiento del Nifio

A. Padre/Tutor1
Marque Uno: [J Padre(s) [JAbuelo(s) [JTutor(es)Legal [10rdenado por el Tribunal de Custodia

¢éEs usted el contacto principal? OSi 0O No éServicio militar activo o retirado? O Si O No

Nombre del padre/tutor

Nombres y edades de otros nifios que viven en su domicilio

Direccién del domicilio Ciudad/Condado Estado Cddigo postal

Teléfono Fijo Teléfono Celular Teléfono del trabajo padre/tutor

Correo electrénico

Marque una o mas casillas que mejor describan al padre/tutor 1: [] Blanco(a) [] Hispano/Latino/Origen espafiol  [] Asiatico(a)
[1 Negro(a)/Africana americano(a) ] India Americano(a)/nativo(a) de Alaska [] Origen del Oriente Medio/Norafricano(a)
[ Nativo(a) de Hawai/Otro(a) de las islas del Pacifico ] Alguna otra raza/etnicidad/origen

B. Padre/Tutor 2
Marque Uno: []Padre(s) []Abuelo(s) [ITutor(es)Legal []Ordenado por el Tribunal de Custodia

¢éEs usted el contacto principal? OSi 0O No éServicio militar activo o retirado? 0O'Si O No

Nombre del padre/tutor

Nombres y edades de los otros nifios que viven en el hogar permanente

Direccién del domicilio Ciudad/Condado Estado Cddigo postal

Teléfono Fijo Teléfono Celular Teléfono del trabajo padre/tutor

Correo electrénico

Marque una o mas casillas que mejor describan al padre/tutor 1: [ Blanco(a) [] Hispano/Latino/Origen espafiol  [] Asiatico(a)
[] Negro(a)/Africana americano(a) ] India Americano(a)/nativo(a) de Alaska [] Origen del Oriente Medio/Norafricano(a)
[ Nativo(a) de Hawai/Otro(a) de las islas del Pacifico ] Alguna otra raza/etnicidad/origen



C. ¢Asolicitado anteriormente asistencia de La Fundacién MBA Opens Doors? []Si [ No

¢éRecibié un pago de subsidio del programa de vivienda? [/Si[ I No En este caso, [] Asistencia para hipoteca [ Asistencia para alquiler

[1Si su aplicacion previa fue deferida, écudl fue la razéon?

[1Si su aplicacion previa fue negada, écual fue la razén?

2. Informacion Médica (FIRMA DEL MEDICO REQUERIDA — Pagina 7)

A. Este Espacio Debe ser Completado por el Proveedor de Salud/Trabajador Social
Estado del nifio en este momento: [ | Estable [ Critico [JEn decadencia

Nombre del Proveedor de Salud/Trabajador Social Empresa
Teléfono Correo electrénico
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

B. El niiio ha sido hospitalizado al menos 7 dias o una combinacion de hospitalizacion de al menos 14 dias y con asistencia médica
domiciliaria de tiempo completo. OSi 0O No

C. Situacidon médica del nifo: Por favor, describe la enfermedad de su hijo y el diagndstico o el tipo de lesidn, la duracidn de la hospitalizacién,
numero de cirugias y otra informacion que usted considere pertinente. Un trabajador social o médico debe firmar esta solicitud afirmando que esta
es la situacion médica y la informacidn hospitalaria. Continle en una hoja aparte si es necesario.

D. Hospitalizaciones

Fecha Hospital
Fecha Hospital
Fecha Hospital
Fecha Hospital



E. Cuidado profesional de Asistencia Médica Domiciliaria

Fecha Proveedor de Servicios de Asistencia Médica Domiciliaria
Fecha Proveedor de Servicios de Asistencia Médica Domiciliaria
Fecha Proveedor de Servicios de Asistencia Médica Domiciliaria

3. Empleo/Ingresos e Informacion de Impacto Financiero (Requerino)
A. Padre/Tutor 1

Nombre del Empleador (si es aplicable) Teléfono

Direccién de Trabajo Ciudad Estado Cadigo Postal

¢éEsta el padre/Tutor actualmente en licencia/Vacaciones no remuneradas? [/Si [ No
En este caso, fecha de inicio de la licencia/Vacaciones:

Ingreso total anual del Padre/Tutor 1 (antes de impuestos) (REQUERIDO)
[0 <$10,000/anuales [ $10,001 - $19,999/anuales [ $20,000 - $39,999/anuales [ $40,000 — 59,999/anuales
] $60,000 - $79,999/anuales [0 $80,000 - $99,999/anuales [0 >$100,000/anuales

¢Han disminuido sus ingresos como resultado de la enfermedad y las hospitalizaciones? 0 Si [ No
Por favor explique a continuacion en la Seccion C: Trabajo e impacto financiero.

B. Padre/Tutor 2

Nombre del Empleador (si es aplicable) Teléfono

Direccién de Trabajo Ciudad Estado Cadigo Postal

éEsta el padre/Tutor actualmente en licencia/Vacaciones no remuneradas [1Si  [1No
En este caso, fecha de inicio de la licencia/Vacaciones:

Ingreso total anual del Padre/Tutor 2 (antes de impuestos) (REQUERIDO)
[0 <$10,000/anuales [ $10,001 - $19,999/anuales [ $20,000 - $39,999/anuales [ $40,000 —59,999/anuales
] $60,000 - $79,999/anuales [0 $80,000 - $99,999/anuales [0 >$100,000/anuales

é¢Han disminuido sus ingresos como resultado de la enfermedad y las hospitalizaciones? 0 Si [ No

Por favor explique a continuacion en la Seccion C: Trabajo e impacto financiero.

C. Trabajo e Impacto Financiero: Por favor, describa la pérdida de ingresos, debido al tiempo fuera de su trabajo en el que no recibié sueldo o la
disminucién de las horas de trabajo, como resultado de la hospitalizacién de su hijo. También describa los detalles de los gastos adicionales incurridos
(kilometraje, comidas, estacionamiento, gasolina, alojamiento) y los pagos de seguro médico de su bolsillo. Por favor, proporcione detalles de dificultades
financieras. Continlie en una hoja separada si es necesario.




D. Es el padre o el tutor beneficiario de:

Si o No ¢Es Beneficiario del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria del USDA (SNAP)?

Si o No ¢Es Beneficiario del USDA 514/516 (préstamos y subsidios de vivienda para trabajadores agricolas)?
Si o No ¢Es Beneficiario de HUD 8 (asistencia para la reubicacién / reemplazo de vivienda publica)?

Si o No ¢Es Beneficiario de HUD 202 (Programa de viviendas de apoyo para personas mayores)?

Si o No ¢Es Beneficiario de HUD 515 (Préstamos para viviendas rurales de alquiler)?

Si o No ¢Es Beneficiario de HUD 811 (Vivienda de apoyo para personas con discapacidades)?

Si  oNo ¢Es Beneficiario del programa USDA Mujeres, Infantes y Nifios (WIC)?

OO0 oo ooao

4. Informacion de Alquiler (requerino)

Por favor adjunte una copia de los documentos de respaldo en su aplicacion. Los documentos requeridos incluyen:

a. Una copia de su contrato de alquiler

b. Documentacién que usted esta al dia con los pagos de alquiler. Ejemplos de los documentos que se aceptan: libro de
contabilidad de inquilino, un cheque cancelado y/o resumen del banco que refleja el pago, o el recibo de ultimo pago de
alquiler.

c. Una copia de una factura reciente de los servicios que incluya su nombre y direccién.

A. Informacidn del Propietario/Administrador de la Propiedad

Nombre del propietario o el administrador de la propiedad

Direccion de pago Ciudad Estado Cédigo postal

Nombre de contacto, si es diferente que el propietario/el administrador de la propiedad Teléfono del propietario

B. Informacion de Inquilino

Nombre(s) de la(s) persona(s) aparecen en el contrato de alquiler

S ¢éEsta al dia con los pagos de alquiler? oSi o No
Pago mensual en délares de EE.UU. (Nota: Los pagos de alquiler no pueden estar atrasados por mas de un mes en el momento de la solicitud, de lo
contrario la solicitud sera rechazada.)

¢é Esta usted beneficiario de otro tipo de asistencia financiera para el alquiler u otro tipo de asistencia? oSi o No
De ser asi, el solicitante reconoce la responsabilidad de verificar si hay algtin efecto en la elegibilidad para continuar con asistencia gubernamental de subsidio de
alquiler.

5. Informacion de pago de subsidio
El subsidio maximo de alquiler es de $2,500 solo para una residencia principal. La Fundacién MBA Opens Doors prefiere realizar dichos

pagos por medio de depdsito directo.

A. Informacion de depésito directo (para pago al solicitante)

Nombre de la entidad receptora (por ejemplo. Bank of America, AMC Mortgage Co.) Ciudad Estado Codigo postal



YOUR NAME
, 1234 Main Streat
NUmero de cuenta Anywhere, OH 00000 DATE

PAY TO THE $
ORDER OF

Ndmero de ruta bancaria ~

Tipo de cuenta (Cuenta de ahorros o cuenta corriente) | 'ml'l'? il || BRSNS E];l' et | LG T 2l
ACCOUNT CHECK
. - . . NUMBER NUMBER
A. Pago por cheque. Siel depdsito directo no es posible, se puede
enviar el cheque. Por favor, haga el cheque pagable a:
Nombre
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Si Usted prefiere que envie el pago directamente al propietario/el administrador de la propiedad en la direccién indicada arriba, haga el cheque pagable
a:




6. Firmas (ReQueriDO)

Para firmar digitalmente, haga clic en el cuadro y seleccione “A new digital ID | want to create now”; entonces haga clic en Next. Seleccione “Windows Certificate
Store”; haga clic en Next. Llene su nombre y direccion de correo electrénico y haga clic en Finish. Aparecera un cuadro con su firma digital — haga clic en Sign.

Equipo Médico - Firmas

Certifico que la informacion médica proporcionada en esta solicitud es correcta y estoy autorizado por el Proveedor de Familia y
Cuidado de Salud para presentar esta solicitud.

*Firma Fecha

Pago del Subsidio — Firma(s) — PARA SER FIRMADO POR EL GARANTE

Por la presente, certifico/certificamos que la informacién de alquiler proporcionada en la pagina 6 es verdadera y completa.

Padre/ Tutor 1 Firma Nombre en letra clara/legible Fecha

Padre/Tutor 2 Firma Nombre en letra clara/legible Fecha

Familia — Firma (s) — PARA SER FIRMADO POR EL GARANTE

Por favor marque las opciones que le apliquen y firme:

He leido y comprendido las instrucciones generales. Afirmo que esta informacién es correcta y veraz a lo mejor de mi capacidad.
Autorizo al proveedor de atencion médica de mi hijo a discutir la informacion médica de mi hijo pertinente a este caso con los
representantes de la Fundacion MBA Opens Doors. Entiendo que el subsidio es a discrecién de la Fundacién Opens Doors y que su
junta directiva puede ajustar las pautas para subsidios futuros a su discrecion.

Solo se revisaran las solicitudes completas que proporcionen todos los documentos adjuntos y que tengan documentacion de
respaldo. Las solicitudes deben cumplir con todos los criterios. Las solicitudes incompletas pueden volver a ser presentadas una vez
se completen y seran consideradas para el préximo ciclo de otorgamiento de subsidios.

Por la presente otorgo permiso a la Fundacién MBA Opens Doors y Mortgage Bankers Association de la siguiente manera:

o A. Doy consentimiento a la Fundacion MBA Opens Doors de utilizar la historia de mi familia, sin restricciones a
todos los medios de comunicacién. Este consentimiento aplica para el nombre y foto de mi hijo, mi nombre y foto, asi
como para la historia sobre la enfermedad y el tratamiento de mi hijo, con el fin de promover la misién de la Fundacion
MBA Opens Doors y solicitar fondos para apoyar los programas de subsidios.

o B. Utilice nuestra historia, sin embargo, mantenga a mi familia en anonimato.

0 C. No utilice nuestra historia.
Entiendo que ni mi hijo ni yo recibiremos ninguna compensacion como resultado del uso de nuestra informacion y fotos, como se
describe en este documento. Renuncio a cualquier derecho de privacidad y/o aprobacion de los materiales en los que se pueden

utilizar nuestro nombre y/o semejanzas.

Permiso para contactar al establecimiento de salud referido

Padre/Tutor 1 Firma Nombre en letra clara/legible Fecha

Padre/Tutor 2 Firma Nombre en letra clara/legible Fecha



FOR MBA OPENS DOORS FOUNDATION USE ONLY

MODF # DISPOSITION
01 06 0 A
o 2 07 0 D1
O 3 08 0 D2
0 4 09

0O 5 1 10 Other




