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Solicitud para el Programa de Asistencia Séptica en el Sitio

Nombre del solicitante principal Fecha de nacimiento (del principal)

Nombre del solicitante secundario Fecha de nacimiento (del secundario)

Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono Teléfono alternativo Correo electronico

Numero de residentes en el hogar Grupo de ingresos Por debajo del 80% IFM

. Por encima del 80% IFM
Me gustaria:

Realizar una conexion a la linea de alcantarillado existente

Reparar/reemplazar el tanque séptico existente (solo disponible para solicitantes
con menos del 80 % de IFM)

Esta informacion no se utiliza para determinar la elegibilidad:

Etnicidad: Hispano No hispano
Raza
Indigena americano/nativo de Alaska Indigena americano/nativo de Alaska y blanco
Asiatico Asiatico y blanco
Raza negra/afroamericano Raza negra/afroamericano y blanco
Nativo hawaiano/otro islefio del Pacifico Indigena americano/nativo de Alaska y raza negra/afroamericano
Blanco Otras combinaciones de razas multiples no especificadas

Al ingresar mi nombre a continuacion, certifico (certificamos) que las declaraciones proporcionadas en esta solicitud son
verdaderas con el fin de elegibilidad para el Programa de Reemplazo de Fosas Sépticas en el Sitio del Condado de
Washington. La direccién de la vivienda proporcionada anteriormente es de mi residencia actual y tengo la intencion de
seguir ocupandola. Autorizo (autorizamos) al Condado de Washington a contactar y obtener, de cualquier fuente, la
verificacion de la informacién proporcionada. El abajo firmante entiende que la elegibilidad de ingresos, ni la fecha de
solicitud, no garantiza la disponibilidad de fondos. El proceso y los plazos del programa aun se aplican.

Si se aprueba mi solicitud, yo, en mi nombre, mis herederos y cesionarios acepto defender, indemnizar y eximir de
responsabilidad al Condado de Washington, sus agentes, funcionarios, funcionarios electos y empleados de y contra todo
reclamo, demanda y juicio (incluyendo honorarios de abogados ) hechos o resarcidos en su contra, incluyendo, entre otros,
dafios a propiedades reales o tangibles o por lesiones corporales o0 muerte de cualquier persona, que surjan de o en relacién
con productos o servicios recibidos a través del Programa de Reemplazo de Fosas Sépticas en el Sitio, incluyendo, entre
otros, sin limitarse a dafios, lesiones o muerte causados o sostenidos en relacion con el desempefio negligente o mala
conducta deliberada de cualquier contratista, o sus empleados, agentes o subcontratistas.

Firma del solicitante principal Firma del solicitante secundario Fecha
Favor de enviar el formulario completado por correo electréonico a cdbg@washingtoncountyor.gov.
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