EXHIBIT F — Autocertificacidon de ingresos

Enter agency name Enter program name

recha ]
| Cédigo postal I:I

| Género: OMascuIino O Femenino

Cliente

Nombrel | Apellido I |

Domecilio | | Ciudad |

# de teléfono | | Fecha de nacimiento | | Edad |

Por favor responda a todas las preguntas a continuacion -

Raza (debe elegir una):

O Blanco

O Afroamericano

O Asidtico

O Indio americano/nativo
de Alaska

O Indio americano/nativo de Alaska y blanco
O Asiatico y Blanco

O Otros multirraciales

O Prefiere no responder

O Nativos hawaianos o islefios del Pacifico
O Afroamericano y Blanco

O Indio americano/nativo de Alaska y
afroamericano

Etnicidad (debe elegir uno):
QO Hispano o latino (O No hispano o latino

OnNo Ono

Ingresos familiares: El calculo de los ingresos familiares incluye ingreso bruto, salarios, seguro de desempleo, discapacidad o
SSI, Seguro Social, pensiones, manutencion de los hijos, Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) y cualquier otra
fuente de ingresos para todos los miembros de la familia de 18 afos de edad o mas.

O Prefiere no responder

Mujer sola encargada de casa O Si El participante esta deshabilitado O Si

Tabla de ingresos familiares: Circunda el nimero de personas en su hogary, en funcién de los ingresos anuales de
su hogar, rodee el limite de ingresos mas cercano en una de las categorias a continuacion (si mas de 80% marca el
"e"). Por ejemplo, una familia de cuatro miembros que gana $39,850 al afio selecciona “$40,600” bajo la categoria
“31%—-50% de AMI.”

Limites de ingresos (basados en el ingreso medio del area; efectivo 15 de junio de 2023)

Tamano del hogar

(cuantas personas) 1 2 3 4 5 6 7 8
30% de AMI e inferior $17,050 | $19,720 | S$24,860 | $30,000 | $35,140 | $40,280 | $45,420 | $50,560
31%-50% de AMI $28,450 | $32,500 | $36,550 | $40,600 | $43,850 | $47,600 | $50,350 | $53,600
51%-80% de AMI $45,500 | $52,000 | $58,500 | $64,950 | $70,150 | $75,350 | $80,550 | $85,750

Mas de 80% AMI ° ° ° ° ° ° ° °

Community Development Block Grant es un programa de financiamiento federal para apoyar a los hogares de bajos ingresos. Esta
agencia requiere que todos los participantes del programa entrega informacion sobre los ingresos y el tamafio de la familia para
calificar para los servicios. Debe completar esta autocertificacion indicando que la informacién que proporciona es fiel a lo mejor de
su conocimiento. Toda la informacidn sera confidencial y ninguna informacion sera divulgada sin su consentimiento por escrito.
"Certifico que toda la informacién proporcionada en esta solicitud es cierto a mi mejor conocimiento. También entiendo que
proporcionaré verificacién de ingresos si se solicita y que mi informacidn de ingresos puede estar sujeta a un muestreo aleatorio
para fines de informes estadisticos."

| T L ]

Nombre de solicitante Firma Fecha

(T TTTTTTTTmm e |
| | S L]
Nombre del padre o guardian si el solicitante es menor de edad Firma Fecha

RevisorcWD___ Firma o oooonommmmmmmmmnTmT
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