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NOMBRE:  CORREO ELECTRONICO:   
 

NUEMRO DE CONTACTO:  ________________ DIRECCION ACTUAL:    
 

Para entregar su aplicacion favor llamar para coordinar una cita 
Documentos seran entregados en: 82 W. Queen Street Chambersburg, PA 

 
 
 

Elegibilidad es basada en su ingreso bruto anual, historial de crédito, record criminal y reporte de inquilino. Para 
corroborar si califica de acuerdo con su ingreso anual, consulte las tablas a continuación y verifique el tamaño de 
familia y seleccione en que complejo de vivienda desea aplicar.  

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
Límites máximos de ingresos 

Propiedades del condado de Franklin 
 

 
1 persona 

 
$34,980 

 
2 personas 

 
$39,960 

 
3 personas 

 
$44,940 

 
4 personas 

 
$49,920 

 
5 personas 

 
$53,940 

 
6 personas 

 
$57,960 

 
1 persona 

 
$46,600 

 
2 personas 

 
$53,250 

 
3 personas 

 
$59,900 

 
4 personas 

 
$66,550 

Crédito Tributario  Propiedad Inmueble 
GUIA DE INGRESO MAXIMO BRUTO ANUAL Desarrollo Familiar de Chambersburg : 

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

□Redwood         (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones 

 □ 4 Habitaciones  
 

Desarrollo para  Mayores de  62+ Chambersburg : 

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

Desarrollo Familiar de Waynesboro: 

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

□Mount Vernon Terrace (Escoja) □ 2 Habitaciones □ 3 Habitaciones   
 

Desarollo para  Mayores de  62+ Waynesboro: 

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

78 W. Queen St.  
MAXIMUM GROSS Income Guidelines 78 W. Queen Street 

(Escoja) □ Frontal  

□Posterior 

 

Si necesita una adaptación razonable para 

ayudarlo a completar esta solicitud, 

comuníquese con nuestra oficina por 

teléfono o TTY. 

Como te enteraste de nosotros? 
 

□Pagina Web Luminest 
□Facebook 
□Zillow/Hotpads/Trulia 

□Estación de radio ___________________ 

□Familiar/Amigo que vive en una de nuestas 

propiedades 

□Panfleto Informativo (from) ________________ 
□Otro: _______________________________ 



� luminest 
82 W. Queen Street- Chambersburg, PA 17201 

(717) 977-3900 Fax (717)655-2685

www.luminest.org 

VERIFIQUE SU APPLCAC16N ANTES DE ENTREGARLA 

cornmL,nity dcvelopmcn• 

► Requerimos una tarifa no reembolsable de solicitud de $25 par cada adulto en la
aplicaci6n. Aceptamos giro postal o cheque NO ACEPTAMOS DINERO EN EFECTIVO. Los
que tienen el programa 811 no pagan la tarifa. 

► Por favor lea y responda todas las preguntas. Si hay preguntas que no le
conciernen escriba N/A para no aplicable Aplicaciones INCOMPLETAS no seran
aceptadas.

► NO UTILIZE corrector blanco. Use solo boligrafo negro a azul para completar la
solicitud. Toda informaci6n necesitara documentaci6n y sera verificada. 

Por cada miembro en la aplicaci6n, necesitaremos copia de: 

Verificacion de 
ldentidad 

□Certificado de

Nacimiento

� □ ldentificacion
con foto: 
(licencia de 
conducir, 
pasapof!e, ID militar) 
Otarjeta de seguro 

social 

'---

Verificaci6n de lngresos Verificaci6n de Bienes lnformaci6n 
Adicional

1 □Talonarios:ultimos 2 meses □Estado de cuenta bancario (debe □ lnformacion de

Bisemanal(7), Semanal(10) incluir todas las paginas)Ultimos 2 Arrendador 
meses

□Carta de beneficios del □SSP lnformaci6n □Cada adulto firme las
Segura Social (afio actual) 

1 □ lnformaci6n de 551 (afio

I actual)

0401K 

□Compensaci6n del empleo □ P61iza Segura de Vida

--t-- ----- --- -- -

□ lnformaci6n de Banos 
-

□ Documentos de TANF

□Orden de la carte Pension
1 Alimenticia

I □ lnformaci6n de Sueldo

1 recurrente 

□ Bono de Ahorro
_...____ ---

□Carta de Beneficios por
desempleo

hojas de Consentimiento

□ tarifa de solicitud par

adulto $25.00 no

reembolsable 

Otarifa de solicitud no 

aplica participantes del 

programa 811 

Participantes de 811 : Favor solicite-y firme la forma #92006 

Toda informaci6n ofrecida necesitara documentaci6n y sera verificada. 

RECIBIDO Y VERIFICADO BY: 
NOMBRE DEL PERSONAL DE LUMINEST: 
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2/24/22 

Household Race/Ethnicity/Disability Report Form 

PLEASE READ CAREFULLY AND FOLLOW INSTRUCTIONS EXACTLY. 

The following information is needed in order to comply with the Housing and Economic Recovery Act (HERA) of 2008, which requires all 

Low-Income Housing Tax Credit (LIHTC) properties to collect and submit to the US Dept of Housing and Urban Development (HUD), 

certain demographic and economic information on tenants residing in LIHTC financed properties.  Although we would appreciate 

receiving this information, you may choose not to furnish it.  You will not be discriminated against on the basis of this information or 

whether or not you choose to furnish it. 

Property Name:  ____________________________________________________ Unit #: _______________________ 

The following RACE codes should be used when completing the table below (choose all options that apply): 

1 – White  

2 – Black/African American 

3 – American Indian/Alaskan Native 

4 – Asian  

   4a – Asian India 

   4b – Chinese 

   4c – Filipino 

   4d – Japanese 

 4e – Korean 

   4f  – Vietnamese 

   4g – Asian Other 

5 – Native Hawaiiian/Other Pacific Islander 

      5a – Native Hawaiian 

      5b – Guamanian or Chamorro 

      5c – Samoan 

      5d – Other Pacific Islander 

6 – Other 

8 – Decline to answer Race 

The following Ethnicity codes should be used when completing the table below: 

Y – Hispanic or Latino (person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South or Central American, or other Spanish culture or origin regardless of race) 

N – Not Hispanic or Latino 

D – Decline to answer Ethnicity 

Disability Status:  Fair Housing Act definition of disability (or handicap):  A physical or mental impairment which substantially limits one or more major life activities, a 

   record of such an impairment or being regarded as having such impairment (24 CFR 100.201).  Disability does not include illegal use of or addiction to 

   controlled substance. 

Y – Disabled 

N – Not Disabled 

D – Decline to answer Disability 

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

Last Name, First Name, MI 
Relationship 

to HOH* 

Race (use 
code 

above) 

Ethnicity 
(Y/N/D) 

Disabled 
(Y/N/D) 

Gender 
M = Male 

F = Female 
D = Declined 

*Please enter one of the following codes to indicate Relationship to Head of Household:  H – Head; S – Spouse; A – Adult co-tenant;

O – Other Family member; C – Child (17 years and younger); U – Unborn Child; F – Foster child/adult; L – Live-in caretaker; N – None of

the above.

Resident/Applicant’s Signatures (all HH members 18 and over must sign/date): 

________________________________  ____________ (date)  _______________________________  ___________ (date) 

________________________________  ____________ (date)  _______________________________  ___________ (date) 
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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: 

Pagina 4 de 11 



Página  5 de 11 

 
 

 

 
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.):  

 
















