ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

MUNICIPIO AUTÓNOMO DE CAGUAS

DEPARTAMENTO DE VIVIENDA

PRE- SOLICITUD  VALES MAINSTREAM
INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno               Apellido Materno                          Nombre                  Inicial                

Número de Seguro Social:______________________________________Edad:__________________

Dirección Residencial:______________________________________________________________  

________________________________________________________________________  

Dirección Postal: ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Teléfono: _________________________________  

Correo Electrónico___________________________________
¿Cuántas personas constituyen su núcleo familiar? ___________

¿Hay algún miembro de su núcleo familiar discapacitado? Si______No______

Ingreso Familiar:     Semanal___________Quincenal_________Mensual_____________

Certifico que la información suministrada es correcta y que tengo conocimiento que el Título 184 SC 10001 establece que cualquier persona con conocimiento y que voluntariamente utilice información falsa, fraudulenta o ficticia en cualquier agencia federal, será multada con $10,000 o cárcel por un término hasta de cinco años o ambos.

Fecha__________________________   Firma_________________________________

*Su pre solicitud será incluida en la lista de espera para turno de acuerdo a la fecha y hora en que sea recibida. 
