
                

 

 

 

Solicitud para Educadores de Jóvenes Voluntarios  

*La Solicitud se Vence Junio 17, 2011 alas 6pm* 

 

Nombre: ______________________________________________________________________________  

Dirección______________________________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________________ Celular: _______________________________________ 

¿Cuál es la mejor hora para llamarte?______________ Correo Electrónico: ________________________ 

 

 

¿Como escuchaste del programa de jóvenes Latinos en Extasis? (por favor escoge uno)                 

□ Amigo/a  □ Maestro/a / Consejero/a □ Presentación de Latinos en Extasis 

□ Myspace  □ www.mhnc.org  □ Mission Neighborhood Health Center  

□ Clínica de jóvenes □ Escuela (¿cual?)  □ Programa después de escuela 

 

¿Porqué te gustaría ser educador/a de salud voluntario/a?_______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 
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¿Porque es importante que los jóvenes aprendan sobre su salud sexual/reproductiva?  _______________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

Identifica algún problema que afecta a los jóvenes en tu comunidad. ¿Como tú, y otros jovenes pueden 

solucionar el problema? _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

¿Cual es tu experiencia trabajando en grupo? ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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Menciona cualquier experiencia que hayas tenido en el pasado como educador/a de salud, reclutando 

personas, hablando en público, dirigiendo algún tipo de grupo o dando presentaciones 

Descripción         Fechas: 

1.___________________________________________________  _______________________ 

2. __________________________________________________  _______________________ 

3.____________________________________________________           _______________________ 

 

 

Como Educador/a de Salud los participantes se comprometen a participar durante el año escolar de 

Agosto 2011 hasta Mayo 2012 ¿Estás dispuesto/a ha hacer este compromiso?       

                  Si _____   No _____   

 

Si eres contratado/a recibirás un entrenamiento para ser Educador/a de Jóvenes. Este entrenamiento será 

cada martes y jueves de las 4:00 a las 6:00 de la tarde comenzando Agosto 2, 2011 hasta Septiembre 29, 

2012. ¿Estarás disponible durante ese tiempo?         

      Si _____   No _____ 

 

Después de completar el  entrenamiento, los Educadores tienen juntas tres veces a la semana.  

Martes   4:00 p.m.-6:00p.m.  

Miércoles 4:00 p.m.-5:30p.m.  

Jueves  4:00 p.m.-6:00p.m.  

 

¿Estarás disponible durante estas horas?                  Si _____   No _____ 

 

Gracias por aplicar al grupo de jóvenes Latinos en Extasis! 

EL PLAZO PARA ENTREGAR LA SOLICITUD: Viernes, Junio 17, 2011 a las 6pm   

Entregue por correo, correo electrónico, fax o en persona 

Atención: Liliana Cabrera 
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