	Hoja de re-certificación provisional

	Formulario O

	(Debe llenarse si el hogar ha experimentado algún cambio en los ingresos, en la residencia o en su composición, y si va a continuar en el programa.)

	Cambio en los ingresos del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO POR UN IMPORTE DE $200 DÓLARES O MÁS AL MES EN SUS INGRESOS?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, ¿los ingresos del hogar han aumentado o han disminuido?
	☐	Aumentado
	☐	Disminuido

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio:
	[bookmark: _GoBack]     
	

	
	
	

	
	
	(Miembro del hogar)
	(Fuentes de los ingresos)
	(Cantidad recibida en los últimos 30 días)

	
	Cambio número 1 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	
	Cambio número 2 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	
	Cambio número 3 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe la documentación sobre el cambio en los ingresos (la documentación debe ser completa y cubrir los 30 días anteriores a la fecha de recertificación). Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe el Formulario I para hogares de TBRA y el Formulario C para todos los hogares.

	Cambio de residencia del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO DE RESIDENCIA?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio: 
	     
	

	
	
	

	
	Nuevo domicilio físico:

	
	

	
	     

	
	(Calle y Unidad)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	
	
	
	

	¿Reside el hogar todavía dentro del área de prestación de servicios (HSDA) del Patrocinador del Proyecto para el VIH?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe la documentación del cambio de residencia (la documentación debe ser actualizada a la fecha de recertificación). Si el hogar está fuera del HSDA del Patrocinador del Proyecto, los servicios del programa se suspenderán inmediatamente y el hogar puede buscar los servicios de un proveedor de HOPWA dentro de la nueva HSDA. Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe los Formularios H e I para hogares de TBRA, y los Formularios C y G para todos los hogares.

	Cambio en la composición del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO EN SU COMPOSICIÓN?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, ¿aumentó o disminuyó el número de miembros del hogar?
	☐	Aumentó
	☐	Disminuyó

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio: 
	     
	

	
	
	

	El miembro del hogar: 
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	

	El miembro del hogar:
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	

	El miembro del hogar:
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe los documentos de elegibilidad de todos los nuevos miembros del hogar que tengan 18 años de edad o más. Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe los Formularios C y E: Información de beneficiarios adicionales.




	Estoy enterado de que cualquier distorsión de la información o el no facilitar la información requerida en este formulario puede descalificarme para participar en el Programa HOPWA, y puede ser motivo de cancelación de la asistencia. Es ilegal proporcionar al gobierno información falsa cuando se solicita la asistencia de programas federales de beneficio público según la Ley de 1986 de Recursos Civiles por Fraudes a los Programas, título 31 del USC (Código de los Estados Unidos), secciones 3801 a 3812.

	
	
	
	

	Nombre del 
cliente:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
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