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T H E C M M U N I T Y Candldatu ra prellmlnar Correio:7 Morgan Way Edgartown, MA 02539
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Telefone:  508-418-4050
BUILDERS 71

RRY (para deficientes auditivos)

As candidaturas preliminares devem ser preenchidas quando ndo houver apartamentos disponiveis para serem atribuidos e 0 nome da pessoa que se candidata pode ser
incluido na lista de espera da comunidade. As candidaturas preliminares com informagdes incompletas ndo poderdo ser processadas, e a inclusdo de nomes na
lista de espera sé ocorrera ap6s o preenchimento completo. Esta candidatura incluira o Termo de Reconhecimento de Acomodagdo Razoavel, o Formulario HUD-92006
(se aplicavel) e uma lista de critérios preferenciais (caso haja) para esta comunidade. Para saber mais sobre os procedimentos de avaliagdo, basta entrar em contato com a
equipe de gestdo pelo canal informado acima.

INFORMAGOES DO(A) CANDIDATO(A)

SOBRENOME NOME NOME DO MEIO [SEXO (OPCIONAL) SSN (ntimero da ESTUDANTE EM
seguranga social) TEMPO INTEGRAL?
MASCULINO O FEMININO O simO NAO O
DATA DE NASCIMENTO TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE PROFISSIONAL EMAIL
( ) ( )

ENDEREGO N° APARTAMENTO | CIDADE ESTADO CEP
RENDA BRUTA ANUAL TOTAL FAMILIAR DATA DE MUDANGA | NUMERO DE VOCE TEM UM SUBSIDIO PREVISTO SE ESCOLHA DE DOMICILIO?
PROVENIENTE DE TODAS AS FONTES/DE DESEJADA QUARTOS DESEJADO siMO  NAoO
TODAS AS PESSOAS CANDIDATAS Esta se candidatando para o Programa de SUBSIDIOS HABITACIONAIS?

$ siMO NAO O

VOCE PRECISA DE UM APARTAMENTO COM ACESSIBILIDADE? SIM [ NAO O COMO SOUBE DESTA COMUNIDADE?
SE SIM, ESPECIFIQUE:

AUDICAO O VISAO MOBILIDADEO OUTROO

QUAL E O SEU IDIOMA PRINCIPAL? CASO O INGLES NAO SEJA SEU IDIOMA PRINCIPAL, | PRECISA DE INTERPRETE? SIMO NAO [
N CONSEGUE FALAR OU LER INGLES FLUENTEMENTE? SE SIM, MARQUE UMA OU AS DUAS OPGOES:
INGLES O ESPANHOL [ OUTRO O simO NAO O FALAR O LER O
~ DESCREVA O PESO, A RACA E A IDADE: ATENDE A ALGUM DOS CRITERIOS DE PREFERENCIA DESTA
ANIMAIS DE ESTIMACAO? COMUNIDADE? SE SIM, ESPECIFIQUE:

SIMONAO O

ESTA EM SITUACAO DE RUA? SIM NAO LI

MAIS INFORMAGOES DO(A) CANDIDATO(A)

SOBRENOME NOME NOME DO RELAGCAO COM A DATA DE SEXO SSN (numero da ESTUDANTE EM TEMPO
MEIO PESSOA CANDIDATA NASCIMENTO (Opcional) seguranca social) INTEGRAL? S/N

CONTATO DE EMERGENCIA

NOME ENDEREGO TELEFONE RELACIONAMENTO
( )

INFORMAGOES SOBRE ANTECEDENTES

ALGUMA PESSOA | ENTROU COM PEDIDO DE FALENCIA? O |Recusou-se, de forma voluntaria ou intencional, a pagar o aluguel no prazo?
DO NUCLEO Sim O Nao U0 Sim Q Nao
FAMILIAR JA: Foi despejada ou deixou o imével devendo dinheiro? Se sim, fornega o nome do imoével, cidade, estado e nome do(a)

Q Sim O Nao senhorio(a).

Foi condenada por crime considerado grave? 0 Sim O Nao Se sim, fornega o Tipo de infragdo, Condado e Estado:
Uma pessoa candidata a moradia ou crédito que possua registro judicial sob sigilo, de
acordo com a segdo 16 do capitulo 239 da Lei Geral de pode p
‘“sem registro” a uma pergunta relativa a esse processo em sigilo.

Vocé ou alguém que mora com vocé tem registro vitalicio como agressor(a) sexual Se vocé respondeu “sim” a alguma das perguntas, especifique
exigido por algum estado? O Sim O Nao Se sim, qual(is) estado(s): o(s) nome(s) da(s) pessoa(s) da unidade familiar:

Indique o grupo racial ou étnico ao qual vocé pertence (opcional): (1 Negra [JAsiatica/llhas do Pacifico [0 Nativa-americana (] Hispanica I Branca
[ Qutra (especifique)

Certificado de candidatura PARA USO DO ESCRITORIO
1. Declaro(amos) que as informagdes fomecidas & The Community Builders Inc. nesta candidatura preliminar est&o corretas e completas Sefe dl s

conforme o meu(nosso) conhecimento.
2. Compreendo(emos) que, se esta candidatura no estiver totalmente preenchida, ela ndo sera aceita.
3. Compreendo(emos) que esta é uma candidatura preliminar e que as informagdes fornecidas n&o garantem o acesso a moradia.
4. Compreendo(emos) que informagdes adicionais e verificagdes serdo necessarias para concluir o processo de candidatura.
Assinatura da pessoa candidata: Data:

Assinatura da administrag&o: Data:

Hora de recebimento:

A The Community Builders Inc. ndo pratica discriminagdo com base em deficiéncia na admissao, acesso, tratamento ou emprego em seus programas e atividades com assisténcia federal. A
seguinte pessoa foi designada para coordenar o cumprimento dos requisitos de ndo discriminagao constantes das regulamentaces do Departamento de Habitagdo e Desenvolvimento Urbano
(HUD), que implementam a Seg&o 504 (24 CFR, parte 8, datada de 2 de junho de 1988): Melissa Perry, The Community Builders, Inc., 33 Arch Street, 10th Floor, Suite 1000, Boston, MA, 02110;
(857) 221-8600, TTY 711; ReasonableAccommodations@tcbinc.org.
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AVISO SOBRE O DIREITO A ADAPTACAO RAZOAVEL

Se vocé tem uma deficiéncia e, como consequéncia, precisa de:

e uma alteragdo nas regras, politicas ou nos procedimentos adotados, que lhe proporcione igualdade de oportunidades para
residir aqui, utilizar as instalagdes ou participar dos programas oferecidos no local;

e uma modifica¢do ou reparo no seu apartamento, ou um tipo especifico de apartamento que lhe permita ter igualdade de
oportunidades para residir aqui, utilizar as instalagdes ou participar dos programas oferecidos no local;

e uma altera¢do ou reparo em outra parte do condominio que garanta a vocé€ igualdade de acesso a moradia, instalagdes e
participacao nos programas oferecidos no local;

e uma mudanc¢a na forma como nos comunicamos com vocé ou fornecemos informagdes.

Vocé pode solicitar esse tipo de alteragcdo, chamada de
ADAPTACAO RAZOAVEL

Se vocé puder comprovar que tem uma deficiéncia e que sua solicitag@o ¢ razoavel, faremos o possivel para atender ao pedido.

Para solicitar uma Adaptagdo Razoavel, ¢ necessério preencher e devolver a este escritorio o FORMULARIO DE
SOLICITACAO DE ADAPTACAO RAZOAVEL. Além disso, para auxiliar na analise do seu pedido, recomendamos
fortemente que também seja preenchido e devolvido um FORMULARIO DE AUTORIZACAO PARA INFORMACOES
MEDICAS, assim como um ATESTADO DE NECESSIDADE DE ADAPTACAO RAZOAVEL OU DE UNIDADE
ACESSIVEL, emitido por profissional da 4rea de satde, assistente social ou médica(o) responsavel.

Vocé pode solicitar o FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ADAPTACAO RAZOAVEL e os demais formulérios neste
escritorio.

Caso precise de ajuda para preencher o FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ADAPTACAO RAZOAVEL, deseje receber
o documento em formato alternativo (como em letras ampliadas ou arquivo digital), ou prefira apresentar seu pedido de outra
forma, estamos a disposi¢@o para oferecer o suporte necessario.

Vocé recebera uma resposta em até 30 dias apos o recebimento de todas as verificagdes necessarias, salvo se houver
dificuldades para obter as informagdes solicitadas ou caso concorde com um prazo maior. Avisaremos caso sejam necessarias
informacdes ou verificacdes adicionais, ou se for necessario conversar sobre outras formas de atender as suas necessidades.

Se ndo for possivel atender ao pedido, explicaremos os motivos, e voc€ podera enviar informagdes complementares, caso
considere que possam contribuir.

OBSERVACAO: todas as informacées fornecidas serdo tratadas com confidencialidade e utilizadas exclusivamente
para garantir igualdade de oportunidades no acesso a moradia e as dreas comuns.

Todos os pedidos devem ser encaminhados para:
REASONABLE ACCOMMODATION COMMITTEE
THE COMMUNITY BUILDERS, INC.
33 ARCH STREET 10™ FLOOR SUITE 1000
BOSTON, MA 02110

AGENTE RESPONSAVEL POR:

(Nome da comunidade)

Declaro que li e compreendi a Politica de Adaptaciao Razoavel. Caso haja mais de uma pessoa no domicilio, 0
recebimento deste aviso por mim, Principal Pessoa Candidata, equivale ao aviso formal a todos os membros da
unidade familiar.

Assinatura Principal Pessoa Candidata Data

A The Community Builders Inc. ndo pratica discriminagéo com base em deficiéncia na admisséo, acesso, tratamento ou emprego em seus programas e atividades com assisténcia federal. A seguinte pessoa
foi designada para coordenar o cumprimento dos requisitos de néo discriminagéo constantes das regulamentagdes do Departamento de Habitagdo e Desenvolvimento Urbano (HUD), que implementam a
Secdo 504 (24 CFR, parte 8, datada de 2 de junho de 1988): Melissa Perry, The Community Builders, Inc., 33 Arch Street 10th FI, Suite 1000, Boston, MA, 02110; (857) 221-8600, TTY 711;

é\' ReasonableAccommodations@tcbinc.org.




FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ADAPTACAO RAZOAVEL

A ser preenchida pela pessoa que esta solicitando a adaptagio:

Nome: Telefone

Endereco:

A pessoa a seguir que ¢ parte da unidade familiar possui uma deficiéncia conforme a defini¢do abaixo: (Uma
limitacao fisica ou mental que restringe substancialmente uma ou mais atividades essenciais da vida; historico
médico da referida limita¢do; ou ser percebido(a) como pessoa com tal limitagao.)

Nome da pessoa candidata ou moradora que solicita a adaptagao:

1. Em razdo de sua deficiéncia, solicita-se a(s) seguinte(s) modificagdo(des) para que (a pessoa indicada) possa residir
neste local em condi¢des de igualdade com as demais pessoas residentes. Assinale a(s) op¢ao(des) que descreve(m)
a(s) modificacao(des) necessaria(s):

[ 1T Umquarto adicional para permitir a residéncia de uma Pessoa Cuidadora Nome(s) da(s) pessoa(s) cuidadora(s):

[ 1 Alteragdo fisica ou estrutural no apartamento ou em outra area do conjunto habitacional

[ 1 Alteracdo de regra, politica ou procedimento. (Observacdo: ¢ possivel solicitar adaptacdes em relagdo ao
cumprimento dos termos do contrato, mas todos os residentes devem seguir os termos contratuais.)

2. Esta adaptacdo razoavel ¢ necessaria devido a minha deficiéncia para que eu possa:

3. A comprovacdo da deficiéncia e da necessidade desta adaptacdo podera ser feita por meio de contato com:

Nome:

Endereco:

Telefone:

4. Caso tenha solicitado alteracdo no imovel ou no conjunto habitacional, indique abaixo qualquer empresa ou
organizacao que possa auxiliar na localizacdo ou implementagdo dos recursos necessarios. (Se nao souber indicar,
faremos o possivel para buscar essas informacdes.)

Assinatura Data:

Autorizo o contato com a pessoa mencionada acima para fins de verificagio de que eu, ou pessoa integrante do meu nicleo familiar, possuo/possui deficiéncia,
sendo necessaria a adaptacio razoavel solicitada neste formulario. Compreendo que as informagdes obtidas serio mantidas em sigilo e utilizadas exclusivamente
para avaliar a possibilidade de concessio da adaptagio razoavel.
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