TAMPA BAY
COMMUNITY DEVELOPMENT CORPORATION

“ Conununity Development Cotporation

2139 NE Coachman Road, Suite 1, Clearwater, Florida 33765
(727} 442-7075  Fax (727) 451-3323
www,tampabaycdc.org

Estimado/a Futuro Duefio/a:

jFelicidades! Usted ha tomado el primer paso hacia ser Duefio/a de Casa en el Condado de Pinellas. Gracias por su
interés en los programas de Tampa Bay CDC. Atado a esta, encontrara la aplicacion que usted necesita. Fsta es
una Aplicacion de Préstamo PRELIMINARIA solamente, Esta ha sido disefiada para pre-examinar su ingreso,
hacer una determinacién inicial de su caso y para ver si usted califica para recibir la asistencia. Ademds de aplicar
con el Tampa Bay CDC, usted tiene que aplicar para su préstamo principal a través de un Banco/Prestamista
aprobado por el CDC.

Por favor llene 1a forma completa, firme donde sea indicado y devuelva la forma junto con su cuota para la
Certificacién de Ingreso, esta cuota no se devuelve ($25 por individuo o $40 por dos adultos). Envie a la
direccién anotada mas abajo. No deje ninguna parte de la forma en blanco y no se olvide mandar la cuota
requerida, ya que el no hacerlo puede demorar el proceso de su préstamo.

. 0 00400 1
} ;COMO PUEDO SOMETER MI APLICACION? |

1. Traiga en persona o envie por correo su aplicacién original a:

Tampa Bay CDC
2139 N. E. Coachman Road, Suite 1, Clearwater, Florida 33765

2. Puede mandar su aplicaciéon por Fax al: (727) 451-3323 y enviar su cuota para la Certificacién de
Ingreso por correo a la direccidn anotada. (Favor de anotar que su aplicacién serd procesada cuando
se reciba su cuota.

3. Puede aplicar por medio de nuestra pagina del Internet al: www.tampabaycdc.org y enviar su cuota
para la Certificacion de Ingreso por correo a la direccion anotada. (Favor de anotar que su
aplicacion sera procesada cuando se reciba su cuota.

Tampa Bay CDC no se hara responsable por aplicaciénes que hayan sido enviadas a otro lugar, o dadas a
otras personas. Si otra persona que no sea usted serd encargado/a de entregar su aplicacion, asegure que
usted nos llame para confirmar que fue recibida por nosotros.

Para ser justos con todos muestros solicitantes, las aplicaciones son revisadas en la orden que fueron recibidas —
entre 3 y 4 dias de negocio. Favor de anotar que el tiempo del proceso no comenzara hasta que la cuota para la
Certificacidn de Ingreso no haya sido recibida. Asegure que llene la aplicacién por completo ya que una aplicacién
incompleta sera devuelta a usted.

NOSOTROS RECONOCEMOS QUE USTED TENIA OTRAS OPCIONES CUANDO SELECCIONO SU
PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA EL. ENGANCHE Y COSTOS DE CIERRE, NOS SENTIMOS

HONRADOS QUE USTED NOS PREFIRIO A NOSOTROS!!!! SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, POR
FAVORLLAME A NUESTRO EQUIPO DE EMPLEADOS Al: {727) 442-7075.
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TAMPA BAY COMMUNITY DEVELOPMENT CORPORATION

2139 N. E. Coachman Road, Suite 1, Clearwater, Florida 33765
Teléfono: (727) 442-7075  Fax: (727) 451-3323

APLICACION DE PRESTAMO PRELIMINARIA  (1-10)

SECCION1 - INFORMACION DE LA PROPIEDAD (si es aplicable)

i

Direccién de 1a Propiedad (incluya cuidad, estado y codigo postal):

Esta la propiedad que usted esta comprando: [ vacante [ ocupada por el vendedor
| ocupada por un inquilino [ ocupada por usted

La propiedad que usted esta comprando es una casa: L] Pre-existente O Construccién nueva

La propiedad que esta comprando serd usada como: [ residencia principal [ residencia secundaria

SECCION2 - INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE

Nombre: Seguro Social: - -
Direccion:

Cuidad: Estado: Cédigo Postal:

Usted: [ es duefio/a de la propiedad [ alquila la propiedad [ vive con padres/familiar

Cuanto hace que vive en esta direccion: Pago mensual: §

Tel&fono: Fecha de Nacimiento:

Género: [ Hombre [0 Mujer [ Casado/a [ Seltero/a T Separado/a [ Comprometido/a
Es usted: [ Cindadano de EE.UU. [JResidente Permanente con Tarjeta de Inmigracion

Einica (solo para informacién demogréfica): [ Americano [ Afro-Americano [l Hispano
[ Asiatico/Islas Pacificas [1 Americano Nativo [ Otro (especifique):

Necesidad Especial: (solo para informacién demografica): [ Anciano [ Desamparado
[ Trabajador de Agricultura L] Deshabilitado, Deshabilitado por Desarrollo Mental, Menor Deshabilitado
1 oiro {especifique):

*Empleador; Teléfone del Trabajo:
Direccion del Trabajo:
Pago (bruto) $ por Oano Omes Osemana CIhora Ootro (especifique):

*8i usted tiene mas de un trabajo, favor de escribir en otra pagina la misma informacion que dio para su empleado
principal y atelo a esta aplicacién.

Favor de Henar esta seccion por completo. No deje nada en blanco. (Sino le aplica a usted marque con N/A o $0)

Usted recibe: __ Manutencion para Nifios _ Sueldos (antes conocido como AFDC) _ Seguro Social  Seguro
Social de Deshabilitado __ Pensién _ Desempleo _ Compensacion de Emplec  Manutencién Matrimonial
Otro (especifique): _ Si contesto “SI” en lo anterior, indique la cantidad que usted recibe: §
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SECCION3 - INFORMACION SOBRE EL CO-SOLICITANTE-ESPOSO/A - OTROS ADULTOS

ESTA SECCION TIENE QUE SER LLENADA POR CADA ADULTO (MAYOR DE 17 ANOS) QUE
RESIDA O INTENTE RESIDIR EN EL. HOGAR (ESTO INCLUYE; ESPOSO/A, PADRE/S, AMIGO/A,
HIJO ADULTO/FAMILIAR) SEA O NO LA PERSONA PARTE DE LA HIPOTECA PRIMARIA.

Sera el/la Co-Solicitante/Esposo/a/Miembro de Familia puesto en la aplicacion para Calificar para la Hipoteca? _ Si  No

Vivira el/la Co-Solicitante/Esposo/a/Miembro de Familia en la Propiedad?  8i  No

Nombre: Seguro Social: - -
Direccién:
Cuidad; Estado: Cédigo Postal:
Usted: es duefio/a de la propiedad alquila Ia propiedad vive con padres/familiar
Cuanto hace que vive en esta direccion: Pago mensual: §
Teléfono: Fecha de Nacimiento:
Género: Hombre Mujer Casado/a Soltero/a Separado/a Comprometido/a
Es usted: Cindadano de EE.UU. Residente Permanente con Tarjeta de Tnmigracién (favor de proveer
copia de su Tarjeta)
Etnica (solo para informacién demografica): Americano Afro-Americano Hispano
Asiaticoflslas Pacificas Americano Nativo Otro (especifique):
Necesidad Especial: (solo para informacion demogréafica): Anciano Desamparado Trabajador
de Agricultura Deshabilitado, Deshabilitado por Desarrollo Mental, Menor Deshabilitado
Otro (especifique):
*Empleador: Teléfono del Trabajo:
Direccion del Trabajo:
Pago (bruto) § por ano mes semana ___hora___ otro (especifique):

*Si usted tiene mas de un trabajo, favor de escribir en otra pagina la misma informacién que dio para su empleado
principal y :telo a esta aplicacién,

Favor de llenar esta seccién por completo. No deje nada en blanco. (Si no le aplica a usted marque con N/A o $0)

Usted recibe:  Manutencién para Nifios _ Sueldos (antes conocido como AFDC)  Seguro Social _ Seguro
Social de Deshabilitado ~ Pensién ~ Desempleo _ Compensacion de Empleo  Manutencidn Maitrimonial
Otro (especifique): __ Si contesto “SI” en lo anterior, indique la cantidad que usted recibe: §

SECCION4 - INFORMACION SOBRE SUS BIENES

Tiene usted uno v mas de los siguientes bienes? (marque todos los que sean aplicables)

___ Cuenta de Cheques/Ahorros Nombre del Bancor: Cantidad Actual: §
___ Certificados de Deposito Nombre del Banco; Caniidad Actual: §
401K (Retiro) Nombre del Banco: Cantidad Actual: §
_ IRA/Cuenta de Retiro Individual) Nombre del Banco: Cantidad Actual: $
_ Acciones y Bonos Nombre del Banco: Cantidad Actual: §
__ Ofros Bienes ____ Nombre del Banco: Cantidad Actual; §
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SECCION 5 - EDUCACION DE PRIMEROS COMPRADORES

Yd&/Nosotros Si No he/hemos completado las Clases Requiridas de Primeros Compradores

Fecha en cual Atendieron: St no la han tomado: Fecha de Registracion:

Instructor: Tampa Bay CDC (Agencia aprobada por HUD) — (727) 442-7075
Consumer Credit Counseling (Agencia aprobada por HUD) — (800) 741-7040
Community Service Foundation — (727) 461-0618

SECCION 6 - INFORMACION SOBRE TODAS PERSONAS EN EIL HOGAR

SOLICITANTE/CO-

SOLICITANTE SOLICITANTE CO-SOLICITANTE
INFORMACION GENERAL

Nombre Completo

Numero de Seguro Social
Fecha de Nacimiento/Edad

OTROS MIEMBROS QUE RESIDEN O INTENTAN RESIDIR EN LA PROPIEDAD:

FECHA DE RELACION AT
NOMBRES SEGURO SOCIAL NACIMIENTO/EDAD SOLICITANTE

Y6/Nosotros entendemos que la Ley de Florida 817 dice que declaraciones falsas o distorcionadas con respecto a
ingresos, bienes, o cantidad de personas en la familia/hogar es un delito de primer grado, y puede ser multado /o
encarselado bajo el Estatuto 775.082 o 775.83.  Yé/Nosotros entendemos que declaraciones/informacion
intencionalmente falsas pueden dar base a ser descalificados para esta asisiencia. Y6/Nosotros certificamos que la
informacion en esta aplicacion es correcta hasta lo mejor de mi/muestro conocimiento. Y6/Nosotros tambien entendemos
que Tampa Bay CDC y otras agencias gubernamentales al azar, pueden auditar la informacion dada e aqui. Si omisiones
o declaraciones falsas son descubriertas (en particular informacion sobre ingresos y/o cantidad de personas en la
familia/hogar), yo/nosoiros podemos ser sujeto a pagar de inmediato todo el dinero recibido através de u esta asistencia o
podemos ser sujéto a un Redimenio Hipotecario de mi/nuestra propiedad.

SECCION 7 - CERTIFICACION DEL/LOS SOLICITANTE(S)

He aqui El/Los suscritos certificamos y entendemos lo siguiente:

1. Yé6/Nosotros certificamos que toda la informacién sumetida es correcta y exdcta u hasta lo mejor de mi/nuestro
conocimiento y que yé/nosotros no omitimos y no hemos declarado en falso nuestra informacién pertinente,
Yé/nosotros entendemos que hacer declararaciénes intenciénalmente falsas en una aplicacion para una hipoteca
es un crimen Féderal, punible por multa y/o encarselamiento.
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SECCIONS - AUTORIZACION DE PERMISO PARA OBTENER INFORMACION

1. Ydé/Nosotros con nuestra firma, damos la autorizacién a Tampa Bay Community Development Corporation (CDC)
para verificar toda la informacién contenida en mi/nuesira aplicacién de préstamo y en todo los documentos requiridos
en coneccion con el prestamo. Tampa Bay CDC pudiera hacer esto antes del cierre del contrato o como parte de s
programa de contrél de calidad en servicios. 'Ydé/Nosotros con nuestra firma, le damos autorizacién a usted y/o su
compaiflia darle toda informacién que necesite Tampa Bay Community Development Corporation {CDC) con el
proposito de verificar toda la informacién con respeto a: (2) Historial de Empleo; fécha, titulo, ingreso, horario, etc. ..,
{b) Cuentas de Banco/Cuentas de Bienes, (c) Indice de Hipoteca/Alquiler, fecha de apertura de cuenta, credito atenido,
cantidad de pago mensual, historial de pago, (d) toda otra informacion que sea necesaria en coneccién con el reporte
de crédito del consumidor para transacciones de bienes y raices.

2. Yé/Nosotros autorizamos a nuestro Prestamista de Hipoteca Primario que le permiia u a Tampa Bay Community
Development Corporation (CDC) copias de todos los documentos relacionados con mis/muestros archivos del
préstamo que puedan asistir en la apruebacion para el prestamo de asistencia , incluyendo pero no limitando a los
cdocumentos; 1003, VOE, YOD, Reporte de Credito, Reporte de Valorizacién de Propiedad, y el Estimado de Buena
Fé. Y6/Nosotros tamnbien autorizamos a Tampa Bay Community Development Corporation (CDC) que le provea u
al Prestamista de Hipoteca Primario, HomeBuyers Chib, Condado Municipal, o a cualquier otra persona relacionada
con esta transaccidon de Hipoteca con todos los documentos necesarios de mis/muestros archivos del prestamo que
puedan asistir en la apruebacion del prestamo,

3. Yé/Nosotros acordamos que le proveeremos todos los documentos necesarios que puedan asistir en determinar
mi/muestra elegibilidad y estamos conciente de que toda informacién y documentos sometidos son historiales de
archivos publicos y son sujetos a las leyes de hitoriales de archivos publicos del estado de Florida.

4, Le informamos que Tampa Bay CDC y sus patrocinadores gubernamentales retinen su miimero de Seguro Social por
las siguientes razones: clasificacién de cuentas, identificacion y verificacién, merito de crédito, facturacién y pagos,
coleccion de datos, conciliacién, seguimiento, tramitacién de beneficios, reportar impuestos, y requisitos para procesar
subvenciones y préstamos bajo Seccién 119.071 (5), Florida Statutes (Ley de la Florida) (2007). Ntimeros de Seguro
Social sirven como un identificador mumérico inico, y pueden ser usados para estas razones.

5. Una fétocopia o copia de carbén de esta autorizacién puede ser considerada como la original v puede ser usadad o
duplicada como una original.

Tédos 1os miembros Adultos del hogar (mayores de 17 aiios) TIENEN que firmar y proveer la informacién requerida en
la Aplicacién Preliminaria, SEA O NO LA PERSONA PARTE DE LA HIPOTECA PRIMARIA. Sinecesitan mas
paginas de la aplicacién pueden solicitarlas llamando a Tampa Bay CDC al: (727) 442-7075.

Fecha:
Firma del Aplicante

Fecha:
Firma del Co-Aplicante

Fecha:

Firma de Miembro Adulto del Hogar
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POR FAVOR MANTENGA ESTA COPIA
CON SU DOCUMENTATCION
NO DEVUELVA ESTA FORMA CON SU
APLICACION

DIVULGACION DE POLIZA PARA COLECCION DE
NUMEROS DE SEGURO SOCIAL

Le informamos que Tampa Bay CDC y sus patrocinadores
gubernamentales reunen su nimero de Seguro Social por las siguientes
razones: clasificacion de cuentas, identificacidon y verificacion, merito de
crédito, facturacion y pagos, coleccidbn de datos, conciliacion,
seguimiento, tramitacion de beneficios, reportar impuestos, y requisitos
para procesar subvenciones y préstamos bajo Seccion 119.071 (5), Florida
Statutes (Ley de la Florida) (2007). Numeros de Seguro Social sirven
como un identificador numérico tnico, y pueden ser usados para estas
razones.
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