
 

 

CARES for Tenants Program 
Hotel / Motel Certification of Housing Displacement (Spanish) 
  

 

Programa CARES para Inquilinos de la Ciudad de Santa Ana 
Certificación de desplazamiento de vivienda en hoteles / moteles 

 
El costo de una habitación de hotel o motel ocupada por un hogar calificado puede ser 
cubierto utilizando fondos dentro de la categoría de "otros gastos" relacionados con la 
vivienda incurridos debido, directa o indirectamente, al brote de COVID-19 siempre que 
el hogar pueda demostrar que ha sido desplazado temporal o permanentemente de su 
residencia principal o que no tiene una residencia permanente en otro lugar. 
 
INSTRUCCIONES PARA EL SOLICITANTE: Además de cumplir con todos los criterios 
de elegibilidad, un hogar que actualmente ocupe una habitación de hotel o motel debe 
certificar que ha sido desplazado temporal o permanentemente de su residencia principal 
y/o que no tiene residencia permanente en otro lugar. Si califica, complete y firme esta 
certificación. 
 
Si no completa este formulario dentro del plazo establecido por el gerente de su caso, 
se le denegará la solicitud de ayuda para la renta.  
 
Nombre completo del ocupante: ____________________ # de caso: ________ 
         (si lo sabe) 
 

Residencia principal:    Nombre del hotel/motel y dirección/# de hab.: 
(Dónde vivía anteriormente)                                  (Su residencia temporal actual) 
______________________________  ______________________________ 
______________________________  ______________________________ 
______________________________  ______________________________ 
 
“Yo, ______________________________, por medio de la presente certifico bajo pena 
de perjurio que mi hogar ha sido desplazado temporal o permanentemente de nuestra 
residencia principal y/o que no tenemos residencia permanente en otro lugar, y reconozco 
que dicha información está sujeta a verificación. También reconozco que el hecho de no 
proveer los documentos necesarios dentro de un período razonable o la falsificación de 
esta información será motivo para que me den de baja del programa, y que puedo estar 
sujeto a un proceso judicial bajo la ley. Autorizo la divulgación de dicha información a 
las agencias locales, estatales y/o federales y al personal de la Ciudad de Santa Ana 
dentro de cinco años a partir de esta fecha.” 
 
________________________________   ___________ 
Firma        Fecha 
 
NOTE POR FAVOR: Su firma debe ser manuscrita, firmada digitalmente a mano o 
mediante una firma electrónica verificable (es decir, DocuSign o Adobe E-Signature). 
Puede que no se acepte una firma mecanografiada. 


