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QUIÉN DEBERÍA USAR ESTE FORMULARIO: 

Inquilinos afectados por la pandemia de COVID-19, que no pueden proporcionar otra evidencia objetivamente verificable 
de su trabajo relacionado con COVID-19 o pérdidas de ingresos, pueden usar este formulario como documentación 
para demostrar que usted es un inquilino que haya sido impactado financialmente por COVID-19 y no tiene ninguna 
documentación de su empleador sobre sus ingresos, reducción de horas de trabajo o pérdida de empleo. Se recomienda a 
los inquilinos que participan en la economía no tradicional y que no tienen métodos tradicionales de documentación de su 
condición de afectados por COVID-19 que usen esta plantilla. 

Los métodos tradicionales de documentación incluyen recibos de sueldo, comparaciones de cuentas bancarias que ilustran 
una disminución en los ingresos y cartas de un empleador con respecto a la disminución de horas o un despido. Si un inquilino 
no tiene métodos tradicionales de documentación, el inquilino puede enviar este formulario al propietario en lugar de 
proporcionar la documentación objetivamente verificable mencionada anteriormente. 

Declaración jurada del inquilino afectado 

Nombre Apellido Fecha

Dirección de residencia Ciudad Estado Código Postal # de Unidad

FUENTE DE INGRESOS: 

Marque si corresponde: 

 Pérdida de trabajo        Reducción de horas 

Declaración que explica la pérdida sustancial de ingresos debido a COVID-19

San José Housing Department • Rent Stabilization Program 
200 E. Santa Clara St. 12th Floor, San José, CA 95113 • 408-975-4480 • www.sjhousing.org/rent • RSP@sanjoseca.gov

CA
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San José Housing Department • Rent Stabilization Program 
200 E. Santa Clara St. 12th Floor, San José, CA 95113 • 408-975-4480 • www.sjhousing.org/rent • RSP@sanjoseca.gov

CONSECUENCIA DE FIRMAR ESTA DECLARACIÓN JURADA

Al firmar esta Declaración jurada, el inquilino acepta que no hay disponible otra documentación verificable de pérdida sus-
tancial de ingresos debido a COVID-19. Al firmar a continuación, acepto que las declaraciones anteriores son verdaderas y 
correctas.

Imprima Nombre:   

Firma:   Fecha:
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