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TENANT UPDATE 
WARNING! A PERSON IS GUILTY OF A FELONY FOR KNOWINGLY AND WILLINGLY MAKING FALSE OR 

FRAUDULENT STATEMENTS TO ANY DEPARTMENT OR AGENCY OF THE UNITED STATES. 
 
HEAD OF HOUSEHOLD NAME: ______________________________________ SS#: ___________________________ 

Name of person filling out this form if not Head of Household: _______________________________________________ 

Signature: _______________________________________ Date: __________________ Phone: __________________ 

       Section 8 Voucher   Family Self Sufficiency Client                    GRTHA Voucher             
 

 CHANGE IN ADDRESS (NOTE: A new residence must be cleared with your caseworker first) 

NEW MAILING ADDRESS: __________________________________________________________________________ 
     STREET/PO BOX   CITY   STATE  ZIP 

NEW PHYSICAL ADDRESS: _________________________________________________________________________ 
     STREET    CITY   STATE  ZIP 

NEW PHONE NUMBER: __________________________________  INTERNET EMAIL: __________________________  
 
 CHANGE IN EMPLOYMENT: 

Family Member: ___________________________________________________  

Type of Change:  New Job   Lost Job   Increase in Pay   Increase in Hours   Decrease in Hours   Other: _____________ 

EMPLOYER NAME: _____________________________________ EMPLOYER PHONE: _________________________ 

EMPLOYER’S COMPLETE ADDRESS: ________________________________________________________________ 
      MAILING ADDRESS  CITY  STATE  ZIP 

RATE OF PAY: $________________   HOURLY     WEEKLY     MONTHLY     ONE TIME 

AVG. # OF HOURS PER WEEK: ___________________  DATE OF CHANGE: ____________________________ 

Family Member: ______________________________________                              

Type of Change:  New Job   Lost Job   Increase in Pay   Increase in Hours   Decrease in Hours   Other: _____________ 

EMPLOYER NAME: _____________________________________ EMPLOYER PHONE: _________________________ 

EMPLOYER’S COMPLETE ADDRESS: ________________________________________________________________ 
      MAILING ADDRESS  CITY  STATE  ZIP 

RATE OF PAY: $________________   HOURLY     WEEKLY     MONTHLY     ONE TIME 

AVG. # OF HOURS PER WEEK: ___________________  DATE OF CHANGE: ____________________________ 
 

 CHANGE IN OTHER INCOME: 
Family Member: __________________________________________ Date of change: ____________________________ 

Source of Income:  TANF (Welfare)    Unemployment    Child Support    Soc. Sec.    Other: ________________ 

Amount Received: $____________________    Weekly    Monthly    One time 

Type of Change:    New Income    Income Ended    Other: __________________ 
 

 CHANGE IN CHILD CARE: 

Type of Change:  New Care Provider    Termination of Child Care 

Name & Address of Care Provider: ____________________________________________________________________ 

Phone: ______________________________   Date of Change: ______________________________________ 
 

 CHANGE IN FAMILY COMPOSITION:  
   ADD    REMOVE       ADD    REMOVE 

NAME: ______________________________________  NAME: ______________________________________ 

SOC. SEC. # _________________________________  SOC. SEC. # _________________________________ 

DATE MOVED IN/OUT _________________________  DATE MOVED IN/OUT _________________________ 

MALE / FEMALE  CITIZEN: YES / NO  MALE / FEMALE  CITIZEN: YES / NO 

BIRTHDATE _____________________    BIRTHDATE ________________________   

RELATIONSHIP ______________________________  RELATIONSHIP ______________________________ 
 

 OTHER CHANGE: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 



120212 

INFORMES DEL INQUILINO 
ÍCUIDADO! UNA PERSONA ESTÁ CULPABLE DE UNA FELONÌA POR DELIBERADAMENTE HACER DECLARACIONES FALSAS O 

FRAUDULENTAS A CUALQUIER DEPARTAMENTO O AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS. 
 
NOMBRE DE LA CABEZA DE FAMILIA: ______________________________ # DE SEGURO: ____________________ 

Nombre de persona llenando ésta forma aparte de cabeza de familia _________________________________________ 

Firma: ________________________________ Fecha: _________________ Numero de Telefono: __________________ 

      Cliente de programa de FSS?               Cliente de GRTHA?                 Cliente de Sección 8 
 

 CAMBIO DE DIRECCION: 
NUEVA DIRECCION DE CORREO:____________________________________________________________________ 
      CALLE/CAJA DE CORREO      CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL 

NUEVO DOMICILIO: _______________________________________________________________________________ 
     CALLE   CIUDAD   ESTADO  CODIGO POSTAL 

NUEVO NUMERO DE TELEFONO: _____________________________ INTERNET EMAIL: ______________________  
 

 CAMBIO DE TRABAJO: 
MIEMBRO DE FAMILIA: ___________________________________  _____ 

Tipo de Cambio:    Nuevo Trabajo   Aumento en Ingreso    Aumento en horas    Perdio Trabajo   Otra: ______________ 

Nombre de Empleo: ______________________________________ Telefono de Empleo: _________________________ 

Direccion COMPLETO de Empleo: ____________________________________________________________________ 
     DIRECCION DE  CORREO  CIUDAD  ESTADO  CODIGO POSTAL 

Cantidad Que Recibe: $________________   Hora     Semana     Mensual     Una Vez 

# DE HORAS POR SEMANA: ___________________   FECHA DEL CAMBIO: __________________________ 
 

MIEMBRO DE FAMILIA: _______________________________       

Tipo de Cambio:    Nuevo Trabajo   Aumento en Ingreso    Aumento en horas    Perdio Trabajo   Otra: ______________ 

Nombre de Empleo: ______________________________________ Telefono de Empleo: _________________________ 

Direccion COMPLETO de Empleo: ____________________________________________________________________ 
     DIRECCION DE CORREO  CIUDAD  ESTADO  CODIGO POSTAL 

Cantidad Que Recibe: $________________   Hora     Semana     Mensual     Una Vez 

# DE HORAS POR SEMANA: ___________________   FECHA DEL CAMBIO: __________________________ 
 
 CAMBIO DE OTRO INGRESO: 
Miembro de Familia: ________________________________________ Fecha de Cambio: ________________________ 

Origen de Beneficio:   TANF (Welfare)    Desempleado    Suporte de Ninos    Seguro Soc.    Otro ___________ 

Cantidad Que Recibe: $__________________      Semana     Mensual     Una Vez 

Tipo de Cambio:  Nuevo Ingreso    Ingreso Paro    Otro Cambio 
 

 CAMBIO EN CUIDA DE NINOS: 

Tipo de Cambio:    Nuevo Cuidador de Ninos   Cuida de Ninos terminó 

Name & Address of Care Provider: ____________________________________________________________________ 

Telefono: ______________________________   Fecha de Cambio: ____________________________________ 
 

 CAMBIO EN EL TAMANO DE FAMILIA: 
  AGREGAR     QUITAR      AGREGAR     QUITAR  

NOMBRE: _________________________________  NOMBRE: __________________________________ 

# DE SEGURO _____________________________  # DE SEGURO ______________________________ 

FECHA DEL CAMBIO ________________________  FECHA DEL CAMBIO _________________________ 

MASCULINO/FEMININO CIUDADANO: SI/NO  MASCULINO/FEMININO      CIUDADANO: SI/NO 

FECHA DE NACIMIENTO ____________________  FECHA DE NACIMIENTO _____________________  

RELACION: _______________________________  RELACION _________________________________ 
 

 OTRO CAMBIO: 
____________________________________________________________________ 


	Signature: _______________________________________ Date: __________________ Phone: __________________

