租赁申请
2023 年 3 月[image: EHO Icon Black] [image: Handicap Icon Black][image: ]


请填写本申请表的全部 9 页并将其返回至：
Lyceum C/O 社区服务公寓
180 橡树街，布法罗，纽约 14203
(716) 883-8888 分机 603

填写此申请表时，请清晰地填写，勾选所有相应的方框，并提供此表格所有部分所要求的所有信息。感谢您对我们的公寓感兴趣。

	
个人信息



	所有人的全名
家庭成员
	
出生日期
	社会保障
号码或 ITIN 号码
	与户主的关系

	


	
	
	



	


	
	
	


	


	
	
	

	


	
	
	



家庭电话： ( )					工作电话： ( )					
 
手机： ( )				电子邮件地址：（可选）					

现在的住址：												
				街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

您是如何得知这个综合体的？									

请检查您的偏好				一 (1) 间卧室两 (2) 间卧室
对于公寓面积：	
					
   我们欢迎申请者提供租金援助。您目前是否参加第 8 节住房选择优惠券计划或是否接受其他租赁援助？      	是，____________ 否
   

	
资格信息



您申请的综合楼由联邦低收入住房税收抵免计划、纽约州住房信托基金公司、OTDA HHAP 和布法罗市 HOME 基金资助。仅当家庭符合收入条件时，申请人才可以被录取。在某些情况下，完全由全日制学生组成的家庭没有资格获得这种住房。就本申请而言，任何已经或将成为具有常规设施的教育机构（非函授或专门在夜校）的全日制学生的个人均被视为学生。如果学生在以下学校注册，则被视为全日制学生：日历年中至少五 (5) 个月，并且所用时间被就读学校视为全日制。小学、初中和高中的学生都是全日制的。需要以下收入和学生身份信息来确定资格。

	
优先



1. 在不少于 12 个出租单元选择租户时，应优先考虑家庭暴力幸存者*。

您希望被考虑享受此优惠吗？ 					是否


	2. 优先考虑特殊需要优先单位，将额外优先考虑那些有特殊需要的退伍军人或其配偶，这意味着那些曾在美国武装部队服役的人：(i) 至少 6 个月（或由于在服役期间受伤而导致的任何较短期限），并且此后已在不光彩的情况下被解雇或释放，或 (ii) 在美国武装部队中因以下原因被解雇或释放：他们的性取向、性别认同或表达、双方同意的性行为或与性取向有关的双方同意的行为，或个人在退伍时被美国武装部队禁止的声明、行为或行为的披露， (iii) 是 (i) 或 (ii) 类的尚存配偶。

您希望被优先考虑吗？ 					是否





	
无障碍单位



一些公寓可能包含旨在增强单元内和单元内部可达性的特殊功能。在租赁这些单位时，必须优先考虑包括可以从这些功能中受益的残疾人或残障人士的家庭。

您希望被考虑享受此优惠吗？		 是否

如果是，请指出您要求考虑的设计特征类型：

行动障碍	  听力障碍	 视力障碍

另请填写随附的住房要求调查问卷（参见第 6 页）。
	

	
学生身份披露




该单位将居住多少人？ ______有多少人是全日制学生？ _____

如果居住在该单元中的所有个人都是全日制学生，则该家庭必须符合美国国税局定义的例外情况。

请勾选所有适用项：

至少一 (1) 名家庭成员参加了职业培训
职业培训合作伙伴法或其他类似的联邦、州或地方法律规定的计划。

至少一 (1) 名家庭成员接受受抚养儿童援助 (ADFC)。

 该家庭由一 (1) 名带孩子的单亲家长（全日制学生）组成
他们是学生，没有一个人是另一个人的家属。

	在下面提供的空白处列出您所有家庭成员获得的收入和福利，包括现在或将与您住在一起的任何人，即使与您没有亲属关系。

	收入/福利
	总的
数量
	请注明是每周、每月还是
每年？
	家庭名称
成员谁
收到这笔收入

	就业（扣除前）

	
	
	

	就业（扣除前）

	
	
	

	纽约州残疾/工人赔偿

	
	
	

	社会保障/SSI

	
	
	

	社会保障/SSI

	
	
	

	退伍军人福利

	
	
	

	退休金/年金

	
	
	

	社会服务/福利（不包括食物
邮票）

	
	
	

	失业保险金

	
	
	

	子女抚养费/赡养费

	
	
	

	自主就业

	
	
	

	其他（请注明）：

	
	
	

	资产价值
	
	
	

	支票账户现金（账户数量：____）
	
	
	

	储蓄账户现金（账户数量：____）
	
	
	

	存款证（账户数量：____）

	
	
	

	股票/债券价值

	
	
	

	IRA / Keough 账户（账户数量：_____）

	
	
	

	拥有房地产

	
	
	

	其他（请注明）：

	
	
	

	列出过去两 (2) 年内以低于公平市场价值处置的资产的美元金额。

	
	
	


[image: horizontal logo]			兰心公寓
			斯威本街97号	
			布法罗, 纽约 14212
			分享号：20210446
申请截止日期：2023年9月22日
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申请帮助和信息声明

如果您有残障或残疾或难以完成此任务
申请表，请在收到此申请表时告知我们您的需求
申请或致电我们安排援助。适当的帮助将
以保密的方式和环境提供。




回答有关您的申请的问题：

请如实回答所有问题。我们将验证您的答案。任何与资格、入学偏好、津贴、租金、家庭组成或先前居民历史相关的信息的虚假陈述都会导致拒绝。此外，您应该注意，《美国法典》第 18 章第 1001 条规定，对涉及使用或获取联邦资金的任何重要事实做出故意、虚假陈述或失实陈述均构成刑事犯罪。


回答有关残障或残疾的问题：

申请中有关残障或残疾状况的问题的答案是可选的，但请注意，有残障或残障成员的家庭可能有权入住专为残障或残障人士设计的无障碍单元。因此，如果没有这些信息，我们可能无法验证您是否有资格居住在无障碍单元中。

如果您回答与您的残障或残障有关的问题，我们将需要验证您或家庭成员是否有残障或残障。我们不需要知道障碍或残疾的性质、程度或当前状况，但我们需要知道您符合适用于这些条款的定义，并且您可以遵守我们的租赁条款。

您提供的有关残障或残疾状况的信息将被管理层视为机密。根据计划规定，信息可能会发布给适当的联邦、州或地方机构。


住房要求调查问卷：

请填写您的申请随附的住房要求调查问卷。需要此信息，以便我们可以为您分配适合您家庭现有需求的单元。您的回答将得到验证。

但是，如果家庭成员中没有残障或残疾，或者您出于任何原因不想填写该文件，只需在住房要求调查问卷顶部提供的空白处注明该选择即可。选择不填写本文件绝不会影响您的公寓或住宅申请的处理。









所有申请人须知
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残疾或残障申请人的选择


该酒店由发育障碍社区服务中心管理，其主要办公室位于 180 Oak Street, Buffalo, New York 14203，电话：716-883-8888。

我们根据各种政府援助计划向公众提供援助住房。我们不得因种族、肤色、宗教、性别、国籍、家庭状况、残疾或障碍而歧视申请人。此外，如果申请人或任何家庭成员有残疾或残障，我们有义务为申请人提供“合理的便利”。合规行动可能包括合理的住宿以及对单位或场所的结构改造。

合理便利是指我们可以对政策或程序进行一些修改或变更，以帮助符合资格的残障申请人利用我们运营的计划。合理调整和结构修改的示例包括但不限于：

对单元进行合理改造，以便坐轮椅的家庭成员可以使用；

在有听力障碍家庭成员的公寓内安装频闪式闪光灯烟雾探测器；

允许一个家庭养一只导盲犬来帮助有视力障碍的申请人家庭成员，而现有的宠物规则不允许养狗；
在申请过程中为视力障碍申请人提供大字体文件或阅读器；

在申请过程中为听力障碍申请人提供手语翻译；

允许外部机构协助残疾申请人满足酒店的申请人筛选标准。

由于有残障成员的申请家庭仍然必须能够履行基本的租赁义务 - 他们必须能够支付租金、维持公寓的安全和卫生状况、向大楼经理报告所需的信息、避免打扰邻居等，但不要求他们能够在没有帮助的情况下做这些事情。

如果您或您的家庭成员有残疾或残障，并认为您可能需要或想要合理的住宿，您可以在申请过程中或入学后随时提出要求。这取决于你。如果您不想与管理层讨论您的情况，这是您的权利。

该申请的下一页是住房要求调查问卷。如果您希望填写该文件并向管理层提供有关任何有残障或残疾的家庭成员的信息，请这样做。如果家庭成员没有残障或残障，或者您出于任何原因不想填写调查问卷，请注明并签署表格，然后返回给经理。



住房要求调查问卷

请阅读有关此调查问卷的以下内容：

该调查问卷针对每位申请人。它用于确定您的家庭是否需要其住房单元的特殊功能。必须验证是否需要特殊改造，以确保将有限数量的具有特殊功能的单元提供给真正需要这些功能的家庭。您可以选择是否填写此调查问卷。如果您选择不填写此表格，请选中指示该选择的框，在表格上签名并注明日期，然后将其返回给经理。

选择不填写此调查问卷不会以任何方式影响您的公寓申请的处理。如果您选择填写此表格，请选中指示您选择提供此信息的框，填写所需信息，在表格上签名并注明日期，然后将其返回给经理。

申请人选提供特殊需求信息：

户主：						   社会保障 ＃： 				

	我选择填写此表格。		我选择不填写此表格。

申请人签名：							日期：		

经理签名：							日期：			
	
申请人家庭住房要求的相关信息：

1. 您或您的任何家庭成员是否患有以下疾病：（勾选所有适用项。）

		适合视力障碍人士的独立卧室单元				
		一层公寓				对典型公寓的物理改造
		位于一楼的听力障碍			卧室/浴室单元
		无障碍公寓			专用停车位
		无障碍淋浴间				货车	停车场			
					
		其他：												

2. 如果您勾选了上述任何单位类别，请准确说明您需要什么
适应你的情况。
   
  														

  														

  														

3. 请列出您家中需要上述功能的人员姓名：

  														

4. 您或您的家庭成员是否需要特殊功能才能升级
除了传统的栏杆之外，还有下楼梯吗？						是的	  不

5. 您或您的任何家庭成员是否需要住家助理来协助您？			是否

6. 应联系谁来验证您对所拥有功能的需求
上面已经识别了？ （例如医生或社会服务机构）

姓名：								电话： ( )					

地址：													
街道地址 公寓。 # 城市/城镇	州邮政编码


	联邦法律要求 Apartments at the Lyceum 获取所有申请援助住房的成年家庭成员的毒品和犯罪背景以及性犯罪者登记信息。
注意：下面列出的有关犯罪背景的信息不会导致自动拒绝，每位披露以下信息的申请人将根据纽约州住房和社区重建司法参与政策进行单独评估。有关 HCR 司法参与政策的更多信息，请访问https://hcr.ny.gov/marketing-plans-policies#:~:text=Justice%2DInvolvement%20Assessment%20Policy,them%20to%20provide%20additional%20information 。



	犯罪背景信息
	检查一
盒子
是 否
	家庭成员

	
	
	
	

	您或您的任何家庭成员是否曾因毒品相关犯罪而被定罪？
	
	
	

	您或您的任何家庭成员是否曾犯有重罪？
	
	
	

	您或您的任何家庭成员是否因涉及欺诈或不诚实的犯罪而被定罪？
	
	
	

	您或您的任何家庭成员是否因涉及暴力的犯罪而被定罪？
	
	
	

	您或您的任何家庭成员目前是否需要遵守州性犯罪者登记计划的终身登记要求？
	
	
	

	您目前是否被指控犯有上述犯罪活动？
	
	
	

	您曾经使用过或被人使用过其他名字吗？
如果是，请注明： _____________________________________
	
	
	



如果您对以下任何一个问题的回答是肯定的，请解释： 			_____________			

															

															


请勾选下面您或任何家庭成员之前居住过的州（包括华盛顿特区）的相应方框。

 阿拉巴马州     阿拉斯加州    亚利桑那    阿肯色州    加利福尼亚州    科罗拉多州       
 康涅狄格州    特拉华州    佛罗里达    乔治亚州    夏威夷    爱达荷州    伊利诺伊州   
 印第安纳州    爱荷华州    堪萨斯州    肯塔基州    路易斯安那州    名声    马里兰州  
 马萨诸塞州    密歇根州    明尼苏达州    密西西比州     密苏里州       
 蒙大拿    内布拉斯加州    内华达州    新罕布什尔    新泽西州    
 新墨西哥    纽约    北卡罗来纳    北达科他州    俄亥俄州    
 俄克拉荷马州    俄勒冈州    宾夕法尼亚州    罗德岛    南卡罗来纳    
 南达科他州    田纳西州    德克萨斯州    犹他州    佛蒙特    弗吉尼亚州    
 华盛顿     华盛顿， D . C. _    西弗吉尼亚    威斯康星州    怀俄明州  



															
居住历史
专业的物业经理寻找能够按时支付租金、注意不要损坏公寓并成为体贴邻居的租户。需要提供以下信息来帮助我们确定您过去是否表现出这些品质。

所有参考资料和以前的居住地都必须完整填写，包括全名、街道地址、城市/城镇、州、邮政编码和电话号码。

现在的住址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

日期：	从			到			租金： $ 	/月	公用事业。公司？是否

搬家原因：												

房东姓名：							电话： ( )				

房东地址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

以前的地址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

日期：	从			到			租金： $ 	/月	水电费。公司？是否

搬家原因：												

房东姓名：							电话： ( )				

房东地址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

以前的地址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

日期：	从			到			租金： $ 	/月	水电费。公司？是否

搬家原因：												

房东姓名：							电话： ( )				

房东地址：												
			街道地址 公寓。 # 城市/城镇州邮政编码

如果您之前没有租赁历史，请列出至少两 (2) 名可以验证您按照租赁条件生活的能力的人。 （例如，雇主、社会工作者或神职人员）

	姓名
	完整地址
	电话

	
	
	

	
	
	



	应用认证



认证：我保证，据我所知，此处所提供的信息完全真实。我进一步证明该公寓将是我的永久居住地，并且我确实/不会在不同地点保留单独的补贴租赁单位。我了解故意提交虚假信息可能会导致我的申请被拒绝或受到其他处罚。我特此授权 Community Services for Every1 (CSE1) 验证所有上述信息和参考资料，并从您的报告机构获取我的消费者信用报告和犯罪背景报告。

*** 所有成年家庭成员（18 岁及以上）必须在下方签名并注明日期。 ***

签名：								日期：			

签名：								日期：			

签名：								日期：			

签名：								日期：			

签名：								日期：			

联邦政府要求提供以下信息，以监督禁止歧视寻求参与该计划的申请人的联邦法律的遵守情况。您不需要提供此信息，但我们鼓励您这样做。该信息不会用于评估您的申请或以任何方式歧视您。

种族：
1. 西班牙裔或拉丁裔       
1. 不是西班牙裔或拉丁裔 
      
种族：（标记一个或多个）
1. 白色的
1. 黑人或非裔美国人
1. 美洲印第安人/阿拉斯加原住民
1. 亚洲人
1. 夏威夷原住民或其他太平洋岛民
1. 其他（请注明）__________________ 

Community Services for Every1 (CSE1) 不会基于任何法律认可的基础进行歧视，包括但不限于种族、肤色、宗教、性别、国籍、年龄、婚姻状况、残疾、残障或入院时是否有儿童访问或访问我们管理的项目或治疗申请人和参与者的项目。

接受此申请并不保证可以出租公寓。所有申请人必须符合筛选标准，包括房东、信用和犯罪背景调查。家庭收入、人数和地址的变化必须及时向 CSDD 报告，以便正确处理您的申请。需要缴纳押金和租约。

年满六十二 (62) 岁或在租赁期内将达到此年龄的租户或其与其同住的配偶，如果搬迁至成人护理机构、住宅，则有权终止其租赁医疗保健设施、低收入补贴住房或其他老年人住房。老年人在租约终止后有权搬迁的单位的设施的业主或出租人必须在入住申请表中告知租户依法享有的权利。
（《不动产法》227-a.）可根据要求提供法律摘要。
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