DISTRITO DE COLUMBIA

OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS

441 4TH Street, NW, Suite 450N
Washington, DC 20001

SOLICITUD DE UNA AUDIENCIA SOBRE
AYUDA URGENTE PARA EL PAGO DE ALQUILER 
Solicito una audiencia para reconsiderar una decisión del proveedor  identificado abajo concerniente a mi solicitud de ayuda urgente para pagar el alquiler.  La decisión se tomó el día________ ___________.  
POR FAVOR ADJUNTE UNA COPIA DE LA DECISIÓN DEL PROVEEDOR A ESTE FORMULARIO. SI NOTIENE UNA COPIA  CONSIGO, ENVÍELA  A LA OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS A LA BREVEDAD.
Sección 1 – Información de contacto
_________________________________________

Nombre del inquilino o peticionario (en letra de molde)
__________________________________________
Dirección 

Teléfono(s) – durante el día __________________


_____________________________________________

Nombre del proveedor de ayuda urgente
______________________________________________

Dirección del proveedor de ayuda urgente
Encargado del caso: _______________________________
Teléfono: ___________________________
Sección 2 – Información sobre el desalojo
¿Cree usted que le van a desalojar?  _______ Sí     _____No      Si la respuesta es “Sí”, ¿ha usted recibido alguno de los siguientes?:
_______Citatoria del Tribunal de Caseros e Inquilinos – La fecha de la audiencia es el _____________________

_______Orden de lanzamiento (del inmueble)   -- Período de vigencia de la orden de lanzamiento  ________________

_______Aviso de desalojo  – Fecha del aviso ________; Fecha para desalojar el inmueble _________

_______Correspondencia del arrendador notificándole que su alquiler está atrasado.

Si se ha fijado una fecha de desalojo, ¿cuál es esa fecha? _______________________

AVISO IMPORTANTE: DEBE NOTIFICARLE A LA OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS DE INMEDIATO SI SE LE INFORMA DE UNA FECHA DE DESALOJO.
Sección 3  Arreglos especiales  para la audiencia
Si usted necesita cualquier arreglo especial para la audiencia (interpretación de idiomas, intérprete  de señas, ajusteS por discapacidad, etc.), por favor describa los servicios que necesita:___________________________
Sección 4  Firma
_____________________________

(Firma de la persona que presenta este formulario)

Si un abogado u otro representante del inquilino presenta este formulario, por favor proporciones la siguiente información:

Nombre del abogado o representante:_________________________ Teléfono:  ________________________
Nombre del bufete (si alguno):  ___________________________________ Fax (si alguno): __________________
Dirección:  ____________________________________________________________________________________

