
 Main Office 
 800 S. Milwaukee Ave., Suite 201 
 Libertyville, IL 60048 

www.cpahous ing .org  
phone 847.263.7478 

fax 847.796.8060

Formulario de Admisión para Programa de Reparaciones y Programa de Accesibilidad 

Programa de Interés:     Programa de Reparación de Viviendas 
   Programa de Accesibilidad en el Hogar 

Nombre de aplicante: _________________________________________________________________ 
Dirección: ____________________________________________________________________________ 
Ciudad: _________________________________    Estado: __________     Código postal: ____________ 
Teléfono: ______________________________    Teléfono móvil: _______________________________  
Correo electrónico: ____________________________________________________________________ 

¿Cómo fue referido a CPAH? _____________________________________________________________ 
¿Ha recibido asistencia de CPAH/AHC antes? _______________________________________________ 
Número de personas en el hogar: _____________     Ingreso familiar anual bruto: _________________ 
Estado civil:             Soltero/a            Casado/a           Separado/a           Divorciado/a           Viudo/a 
¿Tiene un préstamo hipotecario?         Sí          No 

En caso afirmativo, ¿están al corriente los pagos?         Sí          No          N/A   
¿Están al día los impuestos sobre la propiedad?   Sí  No 
¿El seguro de la propiedad está vigente?         Sí  No 
Balance de su préstamo hipotecario en primera posición: _____________________________________    
Balance de su préstamo hipotecario en segunda posición (si es aplicable): _______________________ 
Nombre(s) que aparecen en el título: ______________________________________________________ 
¿Tiene un préstamo con garantía hipotecaria?   Sí  No 
¿Existen otros embargos contra su propiedad?      Sí  No 
¿Se ha declarado en bancarrota en los últimos 2-3 años?   Sí  No 

En caso afirmativo, ¿se incluyó la casa?   Sí  No     N/A  
¿Se ha reafirmado?         Sí     No  N/A 

¿Tienes alguna colección o juicio?    Sí   No 

Breve descripción del trabajo solicitado: ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________   ___________________________ 
Firma de Aplicante      Fecha 
 

Puede enviar este formulario por correo electrónico, fax o correo postal a: 
Community Partners for Affordable Housing 
800 S. Milwaukee Ave., Ste. 201, Libertyville, IL 60048 
Correo electrónico: jrosales@cpahousing.org 
Fax: 847.796.8060    Atención: Janice Rosales     

¡Después de revisar el formulario, nos pondremos en contacto con usted sobre los próximos pasos!


	Nombre de aplicante: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Teléfono: 
	Teléfono móvil: 
	Correo electrónico: 
	Cómo fue referido a CPAH: 
	Ha recibido asistencia de CPAHAHC antes: 
	Número de personas en el hogar: 
	Ingreso familiar anual bruto: 
	Balance de su préstamo hipotecario en primera posición: 
	Balance de su préstamo hipotecario en segunda posición si es aplicable: 
	Nombres que aparecen en el título: 
	Breve descripción del trabajo solicitado 1: 
	Breve descripción del trabajo solicitado 2: 
	Breve descripción del trabajo solicitado 3: 
	Fecha: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off


