Pautas del Programa de Subvenciones Hipotecarias
COVID-19 del Condado de Skagit

Las solicitudes completadas se aceptardn en el orden en que se reciban empezando el 1 de octubre a las 9
a.m. en Salud Publica, 700 S 2nd Street, Room 301, Mount Vernon. El alivio esta disponible para los
propietarios de viviendas elegibles en base a los primeros en calificar, primero servido hasta que los
fondos disponibles se gasten por complete o hasta el 23 de noviembre.

Esta subvencidon Unica es para residentes elegibles del Condado de Skagit pagar hasta $ 6,000 de pagos
hipotecarios atrasados o debidos actualmente por hogar como resultado de la pérdida temporal del
empleo, la reduccidn de las horas de trabajo u otras dificultades econdmicas causadas por la pandemia de
COVID-19. Este programa estd disefiado para ayudar a los hogares de bajos ingresos cuyo ingreso familiar
bruto es actualmente menos del 50% del Ingreso Medio del Area (AMI) como se define por el
Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) de EE.UU.

USO ELEGIBLE DE FONDOS

Los pagos directos se dara a la compafiia hipotecaria en nombre del solicitante. Ninglin pago serd hecho
directamente al solicitante. Los pagos pueden ser utilizados para principal hipotecario, interés, y seguro
hipotecario privado.

ELEGIBILIDAD DEL SOLICITANTE
Los solicitantes deben cumplir con los siguientes criterios:

o Empleo / ingreso debe haber sido afectado por la pandemia COVID, comenzando el 10
de marzo de 2020 o después.

o Solicitante (s) debe vivir en el Condado de Skagit

o Se proporcionara asistencia solo para hipotecas sobre la residencia principal del
solicitante

o El solicitante debe tener un ingreso familiar igual o debajo del 50% del AMI como se

define por el HUD al tiempo de la solicitud (ver cuadro en la pagina siguiente)
o Una solicitud por hogar

o El solicitante o cualquier miembro del hogar del solicitante no puede ser un funcionario
electo del Condado de Skagit o empleado actual del Condado de Skagit

o El solicitante debe firmar un acuerdo asegurando que no ha recibido beneficios
duplicados.

ELEGIBILIDAD DE INGRESOS

Los solicitantes estan calificados por las categorias de ingresos maximos que se
enumeran a continuacion basado en el tamafio del hogar. Ingreso familiar bruto
maximo se basa en el 50% del Ingreso Medio del Area (AMI) segun lo define HUD.



ELEGIBILIDAD DE INGRESOS DEL HOGAR

Personas Por o s Ingreso Mensual Maximo
Limites Maximos de Ingresos
Hogar

Anuales (<50% AMI) (<50% AMI)

1 $27.450 $2,287.50

3 $35,300 $2,941.67

5 $42,350 $3,529.17

7 $48,650 $4,054.17

Limites de Ingresos de HUD para el Afio Fiscal 2020 para Mount Vernon-Anacortes

Informacion de Contacto para Preguntas sobre el Programa

Salud Publica del Condado de Skagit
360-416-1500
housing@co.skagit.wa.us



Lista de Verificacion de la Aplicacion

Hecho Documentos Notas

Copia de Identificacion con Foto para todos
los solicitantes

Verificacion de TODAS las fuentes de

Ingresos Actuales

Ejemplos incluyen: Talones de pago (1 mes), una
Carta de Verificacién de Desempleo o Carta de
Verificacion de Beneficios del Seguro Social,
Verificacién de Pension, Verificacion de
Manutencidn Infantil / Pension Alimenticia,
Beneficios para Veteranos, Declaracién de
Compensacion Laboral, Auto-empleo, Estado de
Pérdidas y Ganancias




Solicitud de Asistencia

Nombre del solicitante:

Direccién:

Teléfono: Correo electrénico:

Tipo de propiedad
O Apartamento O Duplex O Casa Movil

O Condomino O Viviendas
Unifamiliares

¢Es esta su residencia principal?
O Si
O No

INFORMACION DEL HOGAR
Anotar todas las personas que viven en su hogar:

Nombre Relacion Fecha de
Nacimiento

Solicitante

Co-
solicitante

Persona 3

Persona 4

Persona 5

Persona 6

La informacién proporcionada en este formulario es confidencial y no sera compartida con
nadie excepto segun lo permita la ley aplicable. Resimenes estadisticos sin informacién de
identificacion personal puede ser compilado y compartido por el Condado de Skagit.
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DATOS DE INGRESOS
lIncluir todos los ingresos mensuales brutos regulares(antes de impuestos u otras deducciones

como el seguro médico), para cada persona que vive en la casa, en las columnas

correspondientes a continuacion. Los ingresos incluyen salarios, Seguro Social, Discapacidad,

Ingresos del Seguro Social, pensiones, beneficios de la Administraciéon de Veteranos,

Compensacion para Trabajadores, Fondos de Ayuda Temporal a Familias Necesitadas (TANF),

manutencidn de nifios, pensidn alimenticia, desempleo, trabajo por cuenta propia y cualquier

otro pago regular que reciba el hogar. Si no tienge ingresos, marque $0.

INGRESO ACTUAL
Jubilaciones y Otros Ingresos Mensuales (incluye

Miembros Salarios Pensiones Beneficios manutencion de los nifios, pension
dela Brutos Brutos Publicos alimenticia, el desempleo)

Familia Mensuales Mensuales Mensuales

Cantidad Descripciones

Solicitante

Co-Solicitante

Persona 3

Persona 4

Persona 5

Persona 6

Mensuales a. b. d.
Totales 0 0 0

Ingreso Mensual Total Anticipado (sumar a, b, cy d e ingrese el resultado en e)

Ingreso Anual Total Anticipado (multiplica e por 12 e ingresa el resultado en f)

Para calcular su salario mensual:

Si le pagan con un salario por hora: Salario por hora x NUmero de horas x 52 dividido por 12
Si le pagan semanalmente: Pago semanal x 52 dividido por 12

Si le pagan quincenalmente: Pago quincenal x 26 dividido por 12




DIFICULTAD CREADA POR COVID-19

Describa brevemente por qué se atrasé en sus pagos de vivienda (p.ej. Desempleo, relacionado con
COVID, costos médicos, problemas de cuidado infantil, pérdida de ingresos de negocios):

INFORMACION DE SOLICITUD DE SUBVENCION

La asistencia se puede utilizar para pagar el capital y los intereses de la hipoteca,
primas de seguros hipotecarios (PMI), seguros contra riesgos y tarifas de
asociacion. El fondo no se puede utilizar para impuestos a la propiedad u otros
pagos no pagados directamente a la compaiiia de servicios hipotecarios.

Monto de Pago Mensual (sin incluir impuestos y seguro) A.

Meses de Pagos Vencidos B.

Solicitud de Subvencion Total (A x B) del Program de Subvenciones
Hipotecarias COVID-19 del Condado de Skagit o mdximo S 6,000

INFORMACION HIPOTECARIA
Compaiiia Hipotecaria:

Numero de Cuenta:

Direccion: Numero de Teléfono:



CARACTERISTICAS FAMILIARES

Mujer jefa de hogar: Discapacitado:
OSi ONo O Yes ONo
Raza:

4 Blanco

O Negro/ Afroamericano

4 Asiatico

Q Indio Americano / Nativo de Alaska

O Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

U Otra Raza
Multi Raza

QO Negro / Afroamericano y Blanco
Q Indio Americano / Nativo de Alaska y Blanco

Q Indio Americano / Nativo de Alaska y Negro /
Afroamericano

O Asiatico y Blanco
4 Otro

Etnicidad:
O Hispanic CONon-Hispanic



ACUERDO DEL SOLICITANTE

Sancidn por Declaraciones Falsas o Fraudulentas:

Al firmar a continuacion, esta certificando que toda la informacidn que ha proporcionado es
verdadera y correcta, a lo mejor de sus conocimientos. Usted reconoce que ha proporcionado
esta informacién con el fin de buscar ayuda de un programa financiado con fondos federales
y, bajo la ley federal, hacer declaraciones falsas o fraudulentas puede resultar en una multa o
incluso en prision.

1. Yo/ Nosotros entendemos que la verificacion de la informacién proporcionada
anteriormente se puede obtener de cualquier fuente.

2. Yo/ Nosotros entendemos, si proporciono / proporcionamos informacion falsa o no
divulgamos informacion completa sobre cualquier hecho importante, que esta
solicitud puede ser rechazada, puede ser cancelada, y que yo / nosotros podemos ser
responsables en una accion civil u otro recurso legal a opcién del Condado de Skagit.

3. Yo/ Nosotros entendemos completamente que es un crimen federal si yo / nosotros
hacemos a sabiendas declaraciones falsas con el propdsito de obtener esta asistencia
financiera, y que es punible con multa o prisién, o ambas.

4. Yo / Nosotros certificamos que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y
completa a mi / nuestro conocimiento y creencia.

5. Yo/ Nosotros certificamos que ocupo / ocupamos la direccion arriba como direccion
principal.

6. Yo/ Nosotros certificamos que yo / nosotros no somos funcionarios electos del
Condado de Skagit o empleados del Condado de Skagit.

7. Yo/ Nosotros entendemos que los fondos seran otorgados como una subvencidn.

8. Yo/ Nosotros certificamos que no recibiremos duplicacién de beneficios de otra
agencia.

9. Yo/ Nosotros entendemos que solo podemos recibir estos fondos una vez.

Firma del Solicitante Fecha

Firma del Co-Solicitante Fecha

Regresar las solicitudes entre las 9:00 a.m. y las 4:00 p.m. a la Oficina de Salud Publica del
Condado de Skagit 700 S 2nd Street, Room 301, Mount Vernon WA 98273. También se
aceptaran solicitudes por correo. Las solicitudes completamente completadas se revisaran en
una base de primeros en calificar, primeros servido hasta que los fondos disponibles se gasten
por completo o hasta el 23 de noviembre de 2020, a menos que se amplie el plazo de
financiacion del condado.
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