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   82 W. Queen Street - Chambersburg, PA 17201 
(717) 977-3900       www.luminest.org 

VERIFIQUE SU APLICACIÓN

 Requerimos una tarifa de solicitud no reembolsable de $25 por cada adulto
en la aplicación. Aceptamos giro postal o cheque. NO EFECTIVO. (Solicitantes
con el programa 811 no tendrán que pagar la tarifa.)

 Favor de leer y responder todas las preguntas en aplicación. Si hay alguna
pregunta que no le aplica, marque no o escriba N/A para “no aplica”.

 Aplicaciones INCOMPLETAS serán devueltas. 

 NO UTILICE CORRECTOR BLANCO. Use solo bolígrafo negro o azul para
completar la solicitud. Toda la información provista necesitará documentación y
será verificada.

 Llame al 717-977-3900 para programar una cita para entregar su
Applicacion en 82 W. Queen Street, Chambersburg.

****Por cada miembro en la aplicación necesitaremos copia de: 

Verificación de 
Identidad 

Verificación de Ingreso Verificación de Bienes Misceláneo 

□Certificado de

Nacimiento

□ Talonarios:ultimos 2 meses
Bisemanal(7), Semanal(10)

□Estados Bancarios de los pasados

2 meses (incluir todas las páginas)

□Información

□ID con Foto:
(Licencia de
conducir,
pasaporte, ID)

□ Carta de beneficios del
Seguro Social (año actual)

□ Información de SSP □Hoja de consentimiento
firmada por cada adulto

□ Información de SSI (año

actual)

□401K $□25.00 Tarifa no- 

reembolsable por adulto 

□ Tarjeta de SS □Workers Compensation □Poliza de Seguro de Vida □La tarifa de Aplicación no

aplica a solicitantes con

811
□Información de Bonos □Bono de Ahorro

□ Documentos de TANF □Carta de Beneficios por

Desempleo

□Orden Judicial de Pension

Alimenticia.
□ Cash App/PayPal/Venmo

(Estados mas recientes)

□Información de Ingreso

Recurrente

`Solicitantantes con 811: Favor de solicitar y firmar el formulario suplementario #92006 

 Toda la información provista necesitará documentación y será verificada.

Staff-Please do visual inspection of documents 



                                                                                                                                                                           
              

PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN SOLAMENTE 
Staff Receiving Application  
Date & Time: Application Received:  
Requested Accessible Unit:  
AMI Set Aside (20%, 30%, 50%, 60%)  
Program (LIHTC, HOME, etc.):  

82 W. Queen Street-Chambersburg, PA 17201 
(717)-977-3900   www.luminest.org                                                                        
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NOMBRE:  CORREO ELECTRÓNICO:   
 

NUEMRO DE CONTACTO:  ________________ DIRECCIÓN ACTUAL:    
 

LUEGO DE COMPLETAR SU APLICACIÓN LLAME PARA PROGRAMAR UNA CITA 
TODAS LAS APLICACIONES DEBEN SER ENTREGADAS EN:  82 W. QUEEN STREET, CHAMBERSBURG, PA  

 
La elegibilidad es basada en su ingreso junto con su historial de crédito, récord criminal y reporte de pasados 
arrendadores. Para corroborar si califica de acuerdo a su ingreso anual, vea las tablas a continuación, verifique el 
tamaño de familia, y seleccione el complejo o los complejos para los que desea aplicar:  
 
 
 
 

 

 Condado de 
Franklin 

Condado de 
Adams 

 
1 persona 

 
$37,020 

 
$40,200 

 
2 personas 

 
$42,300 

 
$45,900 

 
3 personas 

 
$47,580 

 
$51,660 

 
4 personas 

 
$52,860 

 
$57,360 

 
5 personas 

 
$57,120 

 
$61,980 

 
6 personas 

 
$61,320 

 
$66,540 

 
1 persona 

 
$46,600 

 
2 personas 

 
$53,250 

 
3 personas 

 
$59,900 

 
4 personas 

 
$66,550 

Propiedades de crédito fiscal 
Guia de ingreso BRUTO ANUAL MÁXIMO  

78 W. Queen Street 

                                      (Escoja) □ Delantero (A)   □ Trasero (B) 

Complejo Familiar en Chambersburg: 

□Sunset Court               (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones 
 

□Redwood                        (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones □ 4 Habitaciones  
 

Complejo para Mayores de 62+ Chambersburg: 

□Parkview Corner  (Escoja) □ 1 Habitacion □ 2  Habitaciones 
 

Complejo Familiar en Waynesboro: 

□Valley Terrace (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones 
 

□Mount Vernon Terrace (Escoja) □ 1 Hab.  □ 2 Hab. □ 3 Hab.   
 

Complejo para Mayores de  62+ Waynesboro: 

□Wayne Gardens  (Escoja) □ 1 Habitación □ 2  Habitaciones 
 

Complejo Familiar en el Condado de Adams: 

□Meadow View (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones 
 
 
 

78 W. Queen St. 
Guia de Ingreso BRUTO ANUAL MÁXIMO  

 
¿Cómo escuchó acerca de nosotros? 

 
□Pagina Web: Luminest.org 
□Facebook 
□Zillow/Hotpads/Trulia 

□Estación de radio ___________________ 
□Familiar/Amigo que vive en una de      
nuestas propiedades 
□Panfleto Informativo  
                   De: __________________ 
□Otro: ______________________ 

¿Fue referido por el programa 811? 
                      Si   o     No 

 
 



                                    Formulario de Reporte de Raza/Etnicidad/Discapacidad Familiar 
POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE Y SIGA LAS INSTRUCCIONES 

La siguiente información es necesaria para poder cumplir con la Ley De Vivienda y Recuperación Económica (HERA, por sus siglas en 
inglés) de 2008, la cual require de todas las propiedades de Crédito Fiscal Para Viviendas De Bajos Ingresos (LIHTC, por sus siglas en 
Inglés)” colecten y entreguen al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de Estados Unidos (HUD, por sus siglas en inglés), 
cierta información demográfica y económica de inquilinos que vivan en  propiedades financiadas por LIHTC. Aunque agradeceríamos 
recibir esta información, puede optar por no proporcionarla. Usted no será discriminado sobre la base de esta información o si decide 
proporcionarla o no. 

 

Nombre de la Propiedad:   # Unidad:    
 

Los siguientes códigos de RAZA deben ser usados para llenar la tabla de abajo (seleccione todas las opciones que apliquen): 
1 ─ Blanco 
2 ─ Negro/Afroamericano 
3 ─ Indioamericano/Nativo de Alaska  
4 ─ Asiático 
5 ─ Asiático de India 
6 ─ Chino      
7 ─ Filipino 
8 ─ Japonés 
9 ─ Koreano 
10- Vietnamita     
11- Otro Asiático 
12- Nativo de Hawai/Otra Isla del Pacífico  
13- Nativo de Hawai 
14- Guameño o Chamorro  
15- Samoano 
16- Otra Isla del Pacífico  
17- Otro 
18- Rehúso responder la Raza 

 
Los siguientes códigos de Etnicidad deben ser usados para llenar la tabla de abajo: 

Y – Hispano o Latino (persona de Cuba, México, Puerto Rico, Sur o Centro America, u otra cultura/origen español independientemente de la raza) 
N – No Hispano o Latino 
D – Rehúso responder la Etnicidad 

 
Estado de Discapacidad: Definición de discapacidad (o impedimento) según la Ley de Equidad de Vivienda: Un impedimento físico o mental que limita                                                                                    

sustancialmente una o más actividades importantes de la vida, un registro de dicho impedimento o que se considere que tiene tal impedimento (24 CFR 
100.201). La discapacidad no incluye el uso ilegal o la adicción a sustancias controladas. 

Y – Discapacitado 
N – No Discapacitado 
D – Rehúso responder la Discapacidad 

 
Enter both Relationship to Head of Household, Race, Ethnicity, Disability codes (as shown above) for each household member: 
 

Apellidos, Nombre, Inicial 
Relación con 
Cabeza del 

Hogar* 

Raza       
(Use código 

superior) 

 
Etnicidad 

(Y/N/D) 

 
Discapacitado 

(S/N/D) 

Género        
M = Masculino 
F = Femenino  
D = Rehúso 

      
      
      
      
      
      

*Por favor escriba uno de los sigientes códigos para indicar la Relación con Cabeza del Hogar: H –Cabeza del Hogar; S – Cónyuge       
A – Adulto co-inquilino; O – Other miembro familiar; C – Niño (17 años o menos); U – Niño que no ha nacido; F –Niño/Adulto Adoptado;     
L – Cuidador que vive en el hogar; N – Ninguna de las anteriores. 

Firma de Inquilinos/Solicitantes (Todo los miembros del hogar que tengan 18 años o más deben firmar/fecha): 
 

_______________________________   ___________(fecha)                      _______________________________   ___________(fecha) 
 

 
 

_______________________________   ___________(fecha)                      _______________________________   ___________(fecha) 
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� luminest 
community development 

HISTORIAL DE VIVIEN DA/ HISTORIAL DE ARRENDAMIENTO por los pasados 36 meses para cada adulto: 

Favor de a nadir el lugar donde los adultos hayan vivido por los pasados 36 meses comenzando con el mas reciente. 
lncluya nombre del duefio de la propiedad informacion de contacto, de ser necesario utilice una hoja de papel 
adicional. 

Desde ____ (mes & aiio) hasta _____ _ Solicitante que vivio alli ______________ _ 

DIRECCION: __________________ Renta: $ __ Arrendador/Duefio: ________ _ 

Relacion Contigo: _____ _ Direccion & numero telefonico de Arrendador: __________ _ 

Desde. ____ (mes & aiio) hasta _____ _ Solicitante que vivio alli ______________ _ 

DIRECCION: __________________ Renta: $ Arrendador/Duefio:. ________ _ 

Relacion Contigo: _____ _ Direccion & numero telefonico de Arrendador: __________ _ 

Desde ____ (mes & aiio) hasta _____ _ Solicitante que vivio alli ______________ _ 

DIRECCION: __________________ Renta: $ __ Arrendador/Duefio: ________ _ 

Relacion Contigo: _____ _ Direccion & numero telefonico de Arrendador: ___________ _ 

[] CERTIFICO QUE NO HE RENT ADO EN LOS PASADOS 36 MESES.(si es cierto) Favor de proveer informacion de donde han vivi 
todos los adultos por los pasados 36 meses aunque no hayan tenido contrato de alquiler bajo su nombre) 

Firma solicitantes que aplica lo siguiente: ___________________________ _ 
( El Titulo 18, Seccion 1001 del Codigo de los Estados Unidos establece que una persona es culpable de un delito grave por 
hacer declaraciones falsas o fraudulentas a sabiendas y voluntariamente aqui o en cualquier lugar de la solicitud) 

Algun adulto solicitante que a vivido en cualquier otro Estado que no este mencionado anteriormente, favor 

escribir nombre y Estados: 

TIENE USTED HCV/SECCION 8/Asistencia para Renta? ____ Describe: ____________ _ 

ALGUNA / cosas que debemos: 
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APLICACIÓN DE RENTA 
TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS. 
 
 

    1HB (Parkview & Wayne Gardens solamente )  2HBS       3HBS        4HBS(Redwood SOLAMENTE) 
 

COMPOSICION DEL HOGAR 
 Incluya todos y cada uno de los miembros de su familia que vivirán en la unidad junto con toda la información solicitada. 

No incluya menores que estarán presentes menos del 50% del tiempo. Si son más de 6 miembros en la familia añádalos a 
una hoja de papel adicional.  

 

 
Miembro 

No. 

Nombre Completo , 
incluya  
inicial 

Relacion con  
JDF  

Genero 
[M/F] 

Fecha de 
nacimiento 

 
Edad  

Estudiante 
tiempo 
completo 
[S/N]*** 

Ultimos 4 
digitos  
del SS  

1  Jefe De 
Familia  

     

2        

3        

4        

5        

6        

***. Liste el estado como estudiante  de  los miembros que son  estudiantes a Tiempo Completo  para cada miembro que esta o estará 
enlistado o estuvo enlistado durante 5 meses en el ano calendario. Incluya grados de K-12 colegio, universidad, curso técnico, intercambio 
y cursos y o escuela  en línea.  

 

¿Es o ha sido alguien en la aplicación conocido por cualquier otro nombre? [  ] SI [ ] NO 
Si es ‘SÍ’ explique:     

¿Algún miembro espera algún cambio dentro de los siguientes 12 meses? [  ] SI [ ] NO 
Si es ‘SÍ’ explique:     

 
¿Algún miembro del hogar  está ausente del hogar? [  ] SI [ ] NO 

Si es  ‘SÍ’ explique:     
¿Se espera algún cambio en la  estado o situación  de los estudiantes dentro 
 de los siguientes 12 meses? [  ] SI [ ] NO 

Si es ‘SÍ’ explique: 

PARA USO DE LA ADMINISTRACION SOLAMENTE 
FECHA & HORA RECIBIDO:  

REQUIERE UNIDAD PARA DISCAPACITADO:  

AMI Set Aside (20%, 30%, 50%, 60%)  

Programa (LIHTC, HOME, etc.):  

 
















