

GOBIERNO DEL DISTRITO DE COLUMBIA
Departamento de Servicios Sociales


CONFIRMACIÓN DE ASISTENCIA DEL PROGRAMA DE ESTABILIZACIÓN Y REALOJAMIENTO FAMILIAR

Nombre del cliente			 	   		9/13/2022	
Dirección 1
Dirección 2


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
(X) Subsidio de alquiler mensual de corto o mediano plazo*

Meses cubiertos:     marzo, abril y mayo					Año: 2019	
		   
EL CLIENTE COMIENZA LOS PAGOS MENSUALES EL: (Ingrese la fecha) 
					
	IMPORTE TOTAL DEL ALQUILER MENSUAL
	PORCIÓN DE SUBSIDIO
	PORCIÓN DE ALQUILER FAMILIAR

	Haga clic aquí para ingresar texto.	$	$



	Nota: Cualquier cambio en el ingreso familiar debe ser notificado a TCP de inmediato.

	
	Firma del personal de TCP: _____________________________

	Firma del participante del FRSP: _______________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


☐ RPI  
· Usted pagará su porción mensual de alquiler a:

Greater Washington Urban League
Atención: Erica Fells
2901 14th St NW, Washington, DC 20009

☐ DHS Assistance
· Usted pagará su pago de alquiler mensual directamente a su arrendador/oficina de alquiler. 
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