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    SCREENING AUTHORIZATION RELEASE FORM/RELEASE STATEMENT 

 
The Oxnard Housing Authority is mandating a suitability assessment of all applicants for the 
Section 8 and Public Housing Programs.  The process will require the Housing Authority to 
gather information from specific sources as follows: National Crime Information Center and/or 
other law enforcement agencies, credit agencies, and U.S. Immigration and Customs 
Enforcement (ICE).   
 
 Data compiled will be kept confidential and strictly maintained by the Oxnard Housing 
Authority.  In signing this consent form, you are authorizing the Oxnard Housing Authority to 
request information from the sources listed above. 
 
Each member of your household who is 18 years of age or older must sign the consent form.  
Failure to sign the consent form may result in the denial of eligibility for Section 8 Housing 
Program.  Denial of eligibility is subject to the Housing Authority informal review procedures. 
 
Furthermore, I understand that my signature below constitutes permission for any person or 
agency contacted by the Oxnard Housing Authority, including, but not to, the Internal Revenue 
Service, to release to the Housing Authority any information or documentation it requires. I 
understand that any information obtained by the Authority will be kept strictly confidential. 
 
This consent form automatically expires 15 months after it is signed. 
 
Signatures: 

 
                           
Head of Household      Date   Spouse         Date 
 
                           
    Print Name            Print Name      
 
                           
   Social Security Number         Social Security Number 

 
                           
Family member over age 18    Date   Family member over age 18    Date 
 
                           
    Print Name            Print Name 
 
                           
   Social Security Number         Social Security Number 
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AUTORIZACIÓN DEL CONSENTIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

La autoridad de Viviendas de Oxnard requiere de una evaluación adecuada para todos los 
solicitantes de los Programa de Sección 8 y Viviendas Públicas.  El proceso requiere que la 
Autoridad de Viviendas reúna la información de fuentes específicas como son: El Centro de 
Información Nacional del Crimen y/o otras agencias de gobierno, instituciones de crédito y 
Inmigración y Control de Aduanas de Estados Unidos (ICE).   
 
La información será mantenida confidencialmente por la Autoridad de Viviendas de Oxnard.  Al 
firmar este consentimiento, usted está de acuerdo que la Autoridad de Viviendas de Oxnard 
solicite la información de las fuentes previamente mencionadas. 
 
Cada miembro de su hogar, mayor de 18 años necesita firmar este consentimiento.  El no firmar 
dicho consentimiento tendrá como resultado que se le niegue la asistencia para los Programas de 
Sección 8 y Viviendas Públicas. Esta determinación esta basada de acuerdo a los procedimientos 
de la Autoridad de Viviendas. 
 
Ademas, yo tengo entendido que mi firma constituye permiso para que cualquier persona o 
agencia que la Authoridad de Vivienda de Oxnard se ponga en contacto incluyendo, la Secretaria 
de Impuestos (Internal Revenue Service), le facilite a la Authoridad de Vivienda cualquier 
informacion o documentacion requerida. Yo tengo entendido que cualquier informacion obtenida 
por la Autoridad ser estrictamente confidencial. 
 
Este consentimiento expira automáticamente 15 meses después de que se firma. 

 
                           
Encabezado de Familia     Fecha   Cónyuge        Fecha 
 
                           
    Imprima Su Nombre          Imprima Su Nombre 
  
                           
   Número del Seguro Social         Número del Seguro Social 

 
                           
Miembro de familia mayor de 18 años  Fecha   Miembro de familia mayor de 18 años  Fecha 
 
                           
    Imprima Su Nombre          Imprima Su Nombre 
 
                           
   Número del Seguro Social         Número del Seguro Social 


