
 

DECLARACION DE ARRENDAMIENTO/HIPOTECA

                       Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Travis
División de Servicios de Apoyo a la Familia 

                                                                                                        FECHA:_________________

Esta declaración confirma que ____________________________es/estará (escoja una de estas 

respuestas) rentando/comprando una vivienda con _____ dormitorio(s).  La fecha de inicio de

__________________ este arrendamiento mes/por la renta/hipoteca de un mes. (escoja una de estas 
respuestas).

El domicilio de esta vivienda es:

___________________________________________________________________________
Número y Nombre de la Calle              Número del Apartamento     Ciudad          Código Postal

El poder recibir servicios depende de la disponibilidad de fondos y 
de que el solicitante cumpla con las normas del programa.

Se debe la renta/hipoteca que corresponde al siguiente periodo: Desde__________hasta __________ la 
cantidad de $_______.  La renta/hipoteca se debía haber pagado en _________.

Nombre:   _____________________________________________________________________ 
(Favor de escribir en letra de molde):

_____________________________________________________________________________
Firma                                                                          Fecha

Domicilio para recibir correo: _______________________________________________________

Número de Teléfono: _______________________  FAX: __________________________

Puesto: _________________________________________________________________

Representante de: _________________________________________________________ 
(nombre del dueño/compañía/agencia)

Favor de completar esta parte si se aplica al arrendador

Datos del Casero/Dueño o Representante Autorizado
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