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 Aplicación de Asistencia Financiera para Alquiler y Utilidades
Solo residentes del Condado de Orange para renta y utilidades 

Los residentes del Condado de Seminole solamente aplicar para Duke 

Gracias por comunicarse con el Centro de Servicio Cristiano con su solicitud de asistencia de renta 
y/o asistencia de Utilidades.  Lea atentamente los siguientes requisitos y complete toda la 
información de manera completa y precisa. Un administrador de casos revisará su solicitud una 
vez que se proporcione toda la documentación. Debido al gran volumen de solicitudes de 
asistencia, espere hasta 10 días hábiles para recibir una respuesta. 

Próximo paso 1 – Quilificaciones 

Asistencias de renta: 
• Eres residente de condado de Orange
• Tienes fuente de ingresos
• Si sus gastos mensuales son menos que sus ingresos mensuales
• No debe más de un mes de alquiler.
• Documentación de gastos inesperados dentro de los últimos 45 días (por ejemplo, factura

médica, reparación de automóviles, salarios perdidos)
• Ya están en proceso de ser desalojados a través de los tribunales
• No ha recibido asistencia financiera de una agencia en los últimos 12 meses
• El dueño está dispuesto recibir pago de otra entidad que ofrecer ayuda

Asistencias de utilidades: 
• Eres residente de Condado de Orange o Seminole
• Documentación de gastos inesperados dentro de los últimos 45 días (por ejemplo, factura 
médica, reparación de automóviles, salarios perdidos)
• No ha recibido asistencia financiera de una agencia en los últimos 12 meses
• Ya están en proceso de ser desalojados a través de los tribunales
** Favor tenga en cuenta**
• Solo podemos ayudar con los cargos mensuales actuales
• No podemos pagar un plan de pago

Por favor, comprenda que proporcionar la documentación solicitada no garantiza la aprobación de 
la asistencia. Si es aprobado, puede ser elegible para recibir hasta $1,000 en asistencia de alquiler 
y/o hasta $650 en asistencia de servicios públicos. Si debe más de esta cantidad, debe poder pagar 
el saldo restante. La asistencia financiera solo se puede proporcionar una vez cada 12 meses. 

El Centro de Servicio Cristiano solo puede revisar un número limitado de solicitudes por 
mes. Una vez que alcancemos el número máximo de solicitudes, dejaremos de aceptar 
temporalmente nuevas solicitudes hasta el mes siguiente. 

Si cumple con todos los requisitos enumerados anteriormente, continúe con el Paso 2 
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Próximo paso 2 – Documentos requerido 
 

Lista de documentos requeridos 

Completar Solicitud (páginas 3-5) 

Firma y fecha "Permiso de Divulgar información” (Página 6) 

Completar la "Hoja de trabajo del presupuesto mensual" (página 7) 

Gastos inesperados y/o pérdida de ingresos en los últimos 45 días   

• Algunos ejemplos pueden incluir recibos de facturas médicas, reparación de 
automóviles, verificación de pérdida de empleo, reducción temporal de horas o 
licencia médica no remunerada a corto plazo. 

 
Arrendamiento completo 

• Firmado por el inquilino y el propietario 

• Contrato de arrendamiento actual, no puede ser expirado 

Aviso de desalojo de tres días * Si corresponde* 

Verificación de ingresos para todos los adultos en el hogar 

• Últimas cuatro semanas de talonarios de pago 

• Carta de contratación en papel membretado de la empresa que incluya tasa de 

remuneración, número de horas por semana, fecha de inicio, y información de 

contacto del empleador 

• Manutención de los hijos/pensión alimenticia 

• SSI/SSDI 

• Desempleo 

• Beneficios de Veteranos 

• Beneficios de cupones de alimento (SNAP) 

• TANF – Asistencia en efectivo 


Estados de cuenta bancarios del mes actual y anterior para todos los adultos del 

hogar 

Recibos de Luz pasado mes y actual 


Licencia de conducir o identificación estatal para todos los adultos en el Licencia de 

conducir o identificación estatal para todos los adultos en el hogar 

  
 
Si puede proporcionar toda la documentación requerida enumerada anteriormente, 
continúe con el próximo paso 3 
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Formulario de admisión del Cliente - **Por favor, Imprima Claramente** 

Primero nombre, Segundo y Apellido 

Numero de Teléfono: Número de Seguro Social: 

Fecha de Nacimiento: Dirección de Correo Electrónico: 

Dirección de Calle: 

Apartamento #: 

Ciudad, Estado, Código Postal: 

 

Sexo: 

 Masculino     Hembra    Transgénero  No Binario/no Conforme  Prefiere no responder 

¿Está Embarazada? 

 Si     No  

¿Cuándo es su Fecha de Parto? _____________ 

Estado Civil: 

 Soltero      Casado     Divorciado      Viudo      

Raza: 

 Indio Americano, Nativo de Alaska o Indígena  Asiático     Negro/Afroamericano 

 Hawaiano Nativo o Isleño del Pacífico  Blanco/Caucásico  Otro _______________________  

Origen étnico 

 Hispano/Latino (a)(o)(x)      No Hispano/Latino (a)(o)(x)      

 

¿Es usted un Ciudadano Estado Unidos? 

 Si     No   

¿Eres un Veterano? 

 Si     No   

¿Es usted un Discapacitado?  

 Si    No   

En caso afirmativo, ¿qué tipo de Discapacidad?  

 Abuso de Alcohol  Condición de Salud Crónica  Del Desarrollo    VIH/SIDA  Salud Mental 
Físico    Abuso De Drogas   Otro _____________________      

¿Está cubierto por un seguro de salud?  

 Si     No   

En caso afirmativo, ¿Qué tipo de seguro? 

 Medicaid    Medicare    Servicios Médicos del VA   seguro de salud del empleador 

 COBRA   Seguro de Salud de Pago Privado   Otro _____________________     
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¿Recibe algún ingreso para su hogar? 

 Si    No   

En caso afirmativo, ¿Qué tipo de ingresos? 

 Pensión Alimenticia    Manutención de los Hijos   Empleo   SSI     SSDI    TANF    
Beneficios del VA  

o Otro ________ 

¿Cuál es el ingreso mensual promedio de su hogar?  

$_____________ 

¿Recibe beneficios de SNAP (Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria) para su hogar? 

 Si     No   

¿Cuánto recibes al mes? 

$_____________ 

 

¿Alguna vez has experimentado violencia doméstica? 

 Si     No   

En caso afirmativo, ¿Cuándo? 

 En los últimos 3 meses    Hace 3 a 6 meses    Hace 6 a 12 meses    Hace más de 1 año 

 

Por favor, incluya información para todos los demás miembros de su hogar: 
Nombre Relación con usted Fecha de nacimiento Género 

    
Número de Seguro Social Raza Origen étnico ¿Seguro de enfermedad? 

  Hispano / No Hispano Sí / No 

Nombre Relación con usted Fecha de nacimiento Género 
    

Número de Seguro Social Raza Origen étnico ¿Seguro de enfermedad? 

  Hispano / No Hispano Sí / No 

Nombre Relación con usted Fecha de nacimiento Género 

    
Número de Seguro Social Raza Origen étnico ¿Seguro de enfermedad? 

  Hispano / No Hispano Sí / No 

Nombre Relación con usted Fecha de nacimiento Género 

    
Número de Seguro Social Raza Origen étnico Sí / No 

Nombre Relación con usted Fecha de nacimiento Género 

    
Número de Seguro Social Raza Origen étnico ¿Seguro de enfermedad? 

  Hispano / No Hispano Sí / No 
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Describa su situación, incluida la razón por la que no pudo cubrir sus gastos en los último 45 dias: 

  

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Solicito asistencia con: 

Renta  Debo $_______________  

Utilidades Debo $_______________  

 

Si solicita Asistencia de Alquiler, proporcione la siguiente información:  

Nombre del complejo de apartamento   

Nombre del propietario   

Dirección de Calle    

Ciudad, Estado, Código Postal    

Teléfono    

Dirección de Correo Electrónico    

 
Al firmar a continuación, acepto que la información que he proporcionado en esta solicitud es 
completa y precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que proporcionar información falsa en 
esta solicitud me descalificará para recibir asistencia.  
 
Letra de molde_____________________________________________________________ Fecha __________________   
   
Firma _____________________________________________________________________   
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"Permiso de Divulgar información” 
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Presupuesto Mensual 

Ingresos del Trabajo $ Cupones de comida (SNAP) $  Gasto de Autobús $ 

Desempleo $ Medicaid  Pagare de Auto $ 

Seguro Social (SSI) $ Medicare  Cuidado de niños $ 

SSDI $ Healthy Kids  Gas/Calefacción $ 

VA Discapacidad $ WIC  Electricidad $ 

Discapacidad privada $ VA Medico  Comida $ 

Compensación del 
trabajador 

$ TANF Cuido de niño  
Gastos de 
manutención infantil 

$ 

TANF Asistencia Publico $ TANF Transportación  Gasolina (Auto) $ 

Pensión de Veteranos $ Sección 8  Seguro de Auto/Hogar $ 

Pensión $ Otro: $ Gasto Medico $ 

Manutención de los hijos $ Misceláneo $ 

Pensión alimenticia $ Hipoteca $ 

Otro: $ Renta $ 

Otro: $ 
Aguas residuales/ 

Basura 
$ 

Teléfono $ 

Agua $ 

Otor: $ 

Ingresos totales $ Beneficios totales $ Gastos totales $ 

Al firmar a continuación, acepto que la información que he proporcionado en esta solicitud es 
completa y precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que proporcionar información falsa en 
esta solicitud me descalificará para recibir asistencia. Entiendo que completar esta solicitud no 
garantiza la aprobación de la asistencia. 

Letra de molde _________________________________________________________________ Fecha __________________ 

Firma  _____________________________________________________________________ 

Próximo paso 4 - Someter 
Su solicitud completa y todos los documentos requeridos deben incluirse en un correo electrónico 
y enviarse a FinancialAssistance@ChristianServiceCenter.org. Su solicitud completa y las copias de 
los documentos también se pueden dejar en persona en una de nuestras 3 ubicaciones que se 
enumeran a continuación.   

Downtown Orlando West Orange Winter Park 

808 W. Central Blvd.
Orlando, FL 32805

Lunes – Jueves 9:00am-4:00pm 
Viernes 9:00am-12:00pm 

300 West Franklin Street 
Ocoee, FL 34761 

Lunes – Viernes 9:00am-1:00pm 

3377 Aloma Avenue 
Winter Park, FL 32792 

Lunes – Viernes 9:00am-1:00pm 


