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Ciudad de Roseville 
Programa de Rehabilitación 

de Vivienda para Propietarios 

Forma de Interés para el Programa 
 
Fecha ______________________ 

Nombre del Solicitante  _______________________________________ Edad _______  Sexo:  M ___    F ___ 

Nombre del Co-Solicitante _____________________________________ Edad _______  Sexo:  M ___    F ___ 

Domicilio: ________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________Teléfono: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad de los hijos del Solicitante que van a vivir en el hogar:___________________________________________________ 

Edades y parentesco de todas las otras personas viviendo en el hogar:____________________________________________ 

Habrá algunas personas discapacitadas viviendo en el hogar?    Sí     No   Si contestó sí, cúantos? ___________ 

Número de personas en el hogar? ________________ 

Ingreso de TODAS las personas que viven en el hogar (especifique el aumento MENSUAL): $________________ 

Nombres de los Empleadores para todos los miembros del hogar: ______________________________________________ 

 

Firma del Solicitante ________________________________________________ 

Firma del Co-Solicitante ______________________________________________ 

                    Límites de Ingreso 2013 de la Ciudad de Roseville 

Programa de Rehabilitación de Vivienda para Propietarios 

  

1 person 2 persons 3 persons 4 persons 5 persons 6 persons 7 persons 8 persons 

$40,550 $46,350 $52,150 $57,900 $62,550 $67,200 $71,800 $76,450 

 

Mande la forma, traígala, o envie por Fax al: 

Ciudad de Roseville, División de Vivienda; 311 Vernon Street, Roseville, CA 95678 

Teléfono: (916) 774-5270   Fax: (916) 746-1295  

------------------------------------------------- For office use only ------------------------------------------------------  

If qualified: Date assistance provided: ____________________________ 

If not qualified:   Reason: _______________________________________________________________________ 

 

 

Raza/Étnica del Aplicante (Solamente para propósitos  estadísticos) 

RAZA 

   Blanco      Indio Americano o Nativo de Alaska Y Blanco 

   Negro/Afro-Americano    Negro/Afro-Americano Y Blanco  

   Asiático      Asíatico Y Blanco 

   Indio Americano o Nativo de Alaska   Indio Americano/Nativo de Alaska Y Africano/Americano Negro 

   Nativo de Hawaii u Otro Isleño del Pacífico  Otro _____________________________________________ 

 

  ÉTNICA HISPANA/LATINO:        Sí     No 

   Sí, Mexicano/Chicano     Sí, Cubano 

   Sí, Puerto Riqueño     Sí, Otro Hispano/Latino: ___________________________ 

  

 

 

 


