NORTH DAKOTA REQUEST FOR REASONABLE ACCOMODATIONS

h @ u SI n SOLICITUD DE ADAPTACIONES RAZONABLES
g DIVISION EJECUTIVA/ADMINISTRATIVA
FINANCE AGENCY SFN 62452 (24/02)

Envie el formulario completo a: Agencia de Financiamiento de Vivienda de Dakota del Norte (NDHFA), PO Box 1535,
Bismarck, ND 58502-1535 o hfacomms@nd.gov . Si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con
Jennifer Henderson, Coordinador 504 al 701-328-8080 o hfainfo@nd.gov . Se consideraran las disposiciones apropiadas
cuando se notifique a la NDHFA al menos 10 dias antes de la fecha de la reunion o 15 dias antes de la fecha de vencimiento
de los comentarios escritos o las solicitudes de subvencion. Las solicitudes deben realizarse lo antes posible para dar tiempo
a convertir los materiales impresos. Es posible que nos comuniquemos con usted para discutir su solicitud.

Nombre Fecha
Direccion de envio Ciudad Estado Cadigo postal
Método de contacto preferido Direccion de correo electronico Numero de teléfono

[Teléfono [JCorreo electronico [JUSPS
Tipo de evento

[CJReunioén o audiencia puablica [CJCapacitacion [CJOtra especificar)

DOMINIO LIMITADO DEL INGLES (LEP)
¢ Necesita asistencia linguistica para LEP?

CIsi CINo

Ointerpretacion oral Traduccion escrita Especificar idioma

Nombre de los documentos

LEY DE AMERICANOS CON DISCAPACIDADES (ADA)
¢ Necesita alojamiento por una discapacidad?

Osi CINo

[intérprete para sordos (ASL, tactil, etc.) [Jotro

[CJUbicacion fisica accesible para personas con discapacidad de movilidad fisica.

Si marco alguna de las casillas anteriores, especifique.

NATURALEZA DE LA DISCAPACIDAD (se podra solicitar documentaciéon médica)

[CDeterioro de la movilidad [IDiscapacidad del [CIDiscapacidad [JLa discapacidad
—! - < [otro
fisica habla visual auditiva

Si marco alguna de las casillas anteriores, especifique.

FORMATO ALTERNATIVO (indicar primera, segunda, tercera opcion, si es posible)

[Letra grande (amarodeletraenpuntos)  [_]Grabacion de audio — MP3 [CJcD/unidad flash

[[]Otra especificar)

Nombre de los documentos Fecha necesaria

SOLO PARA USO DEL NDHFA
La solicitud de alojamiento es

[CIConcedido segun lo solicitado [IConcedido con cambio [[IDenegado

Comentarios
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