
 
 

 

 

SOLICITUD DE ADAPTACIÓN RAZONABLE 
NOTA: Si necesita una adaptación para llenar esta solicitud, el Condado le ayudará. 

Por favor, vea los detalles al final de este formulario. 

Nombre del solicitante: ____________________________________________________________________ 

Dirección del solicitante:  __________________________________________________________________ 

Número telefónico del solicitante: ___________________________________________________________ 

Dueño de la Propiedad (si no es el solicitante): __________________________________________________ 

Dirección donde se solicita la adaptación: ____________________________________________________ 

Número(s) de predio del Evaluador donde se solicita la adaptación: ______________________________ 

Describa la adaptación que está solicitando: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Describa la(s) regulación(es) y/o los procedimiento(s) de que se busca ayuda: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Describa la razón de que la adaptación pueda ser necesario para el uso y disfrute de la vivienda: 
NOTA: Usted no está obligado a proporcionar detalles sobre el tipo o el alcance de la 
discapacidad para la cual se solicita la adaptación. 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 
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Contacto para la solicitud: Durante la evaluación de su solicitud, es posible que un representante de la 
Agencia de Desarrollo Comunitario tenga que comunicarse con usted para responder a cualquier duda que 
surja. Si hay otra persona quien le está ayudando a usted con esta solicitud y quien usted desea que sirva de 
contacto con respecto a esta solicitud, por favor proporcione la información de contacto de esa persona a 
continuación. 

Nombre: ________________________________________________________________________________ 

Número telefónico: _______________________________________________________________________ 

Dirección: _______________________________________________________________________________ 

Adjuntos: Por favor adjunte a esta solicitud los documentos adicionales que apoyen su solicitud de ajuste 
razonable y que nos ayudarían en la evaluación de su aplicación. Enumere todos los archivos adjuntos a 
continuación: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Firma del solicitante: _______________________________________________Fecha:_________________ 

Accesibilidad: Si usted es una persona con una discapacidad y necesita una adaptación para participar en 
un programa, servicio o actividad del Condado, por favor llame al (415) 473-4381 (voz), (415) 473-3232 (TTY), 
marque al 711 para CRS o envíe un correo electrónico a disabilityaccess@marincounty.org al menos cinco 
días laborables antes de la fecha en que necesite la adaptación. Hay documentos disponibles en formatos 
alternativos, bajo solicitud. 
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