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 El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS)

El Programa de Capacitación y Certificación del Promotor(a) de Salud
Solicitud de Certificación para Instructor(a)
Instrucciones
Nota: No hay ningún cobro para solicitar la Certificación de Instructor(a).
Cómo solicitar la Certificación de Instructor(a)
1. Todos los solicitantes deben completar las siguientes secciones:
Sección I.  Información personal
Sección II.  Educación/ Licencia/Certificado Profesional del Estado de Texas
Sección III. Empleo Actual o Trabajo Voluntario - Marque N/A si Ud. está sin empleo actual o si presta trabajo voluntario.
Sección IV. Área(s) de Competencia - Indique las áreas de competencia bajo las cuales está aplicando para ser certificado.
Sección V.  Afiliación con Programas de Capacitación Certificados por el DSHS/Planes si su Solicitud de Certificación para Instructor(a) es Aprobada – Al recibir la certificación, un instructor(a) puede proveer cursos de capacitación a los promotores de salud o a los instructores a través de un o más de un programa de capacitación/organizaciones patrocinadoras aprobadas por el DSHS. Por favor enumere los programas de capacitación aprobados por el DSHS con los cuales Ud. puede estar afiliado si su solicitud es aprobada. Nota: Una lista de los programas de capacitación/organizaciones patrocinadoras aprobadas por el DSHS para entregar planes de estudio certificados a los promotores de salud o a los instructores está localizada en www.dshs.state.tx.us/mch/chw.shtm 
Sección VI.  Résumé Adjunte una copia de su résumé.
2. Todos los solicitantes deben completar sólo una de las secciones VII (1) o VII (2): 
· Sección VII. (1) Solicitud basada en finalizar un curso de capacitación aprobado por el DSHS                                        
Llene esta sección si Ud. ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo menos de 160 horas. Adjunte una copia del certificado de finalización del programa de capacitación a su solicitud.     

O
· Sección VII. (2)  Solicitud basada en Experiencia 
· Llene esta sección si Ud. tiene experiencia impartiendo un mínimo de 1,000 horas de capacitación dentro de los seis años anteriores a proveedores de servicios de salud comunitaria tal como promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de salud, pero no ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo menos de 160 horas. Enumere toda su experiencia de capacitación y dos ejemplos de actividades de instrucción que Ud. proveyó para cada organizacion/agencia. Asegúrese de incluir los títulos, las fechas, las audiencias de enfoque, la duración de la capacitación, las áreas de competencias cubiertas, los objetivos centrados en el estudiante y las actividades o ejercicios de aprendizaje entregados dentro de los seis años anteriores.  
· El DSHS verificará su experiencia de capacitación con las referencias de supervisor indicadas en su solicitud.
3. Sección VIII. Firma de la Solicitud 
Todos los solicitantes deben firmar y fechar la solicitud. La solicitud no debe ser certificada ante notario. 
4. Envíe por correo el formulario de solicitud y una copia del certificado de finalización del programa de capacitación                   (si es aplicable) a:

Texas Department of State Health Services

P.O. Box 149347 MC1922

Atención: CHW Training and Certification Program

Austin, Texas 78714-9347
Guarde una copia de todos los materiales enviados para su archivo.
5. Envíe por correo electrónico una fotografía en color al chw@dshs.state.tx.us o por correo regular a la dirección de arriba.    La fotografia de rostro (frente y no de perfil) debe ser reciente (tomada dentro de los seis meses anteriores).                                     La fotografía debe tener un fondo claro que muestre claramente sus facciones.  El propósito de la fotografía es para ser usada en la tarjeta de identificación.  Las fotografías no serán devueltas.
Período de Trámite: Dentro de los 90 días de haber recibido su solicitud, el DSHS le informará si ha sido aprobada, denegada y porqué, o si está incompleta. Sin embargo, el plazo normal para procesar la mayoría de las solicitudes es de tres (3) a cuatro (4) semanas.
Denegación de Certificación

Su solicitud para certificación podría ser rechazada por cualquiera de las siguientes razones:

(
Porque está incompleta.

(
Porque Ud. no cumplió con los requisitos para la certificacion que aparecen en el reglamento.

(
Ud. ha proveído información falsa en la solicitud.

Renovación de Certificación: Si su solicitud es aprobada, Ud. recibirá un certificado, el cual es válido por dos (2) años.  Ud. debe completar veinte horas de educación continua y solicitar la renovación de su certificado antes de que se expire porque si no, ya no será valido.  Por favor, envíe cualquier cambio en su dirección e información de contacto al DSHS para asegurar que Ud. recibirá aviso de la renovación.
Información de Contacto: Para obtener una copia de los reglamentos y otra información de la certificación, por favor visite  nuestro sitio web:  www.dshs.state/tx/us/mch/chw.shtm  Para preguntas e información adicional, por favor contactar al personal del programa al chw@dshs.state.tx.us o al (512) 776-2208/(512) 776-3860.  
	Competency Areas/Áreas de Competencia

	(
Communication Skills
-
Listening
-
Use language confidently and appropriately
· Ability to read and write well enough to document     

activities
	(
Habilidad de Comunicación

-
Escuchar

-
Usa lenguaje apropiado y con confianza
-
Habilidad para leer y escribir bien como para documentar actividades

	(
Interpersonal Skills
-
Counseling

-
Relationship-building

-
Ability to work as a team member

· Ability to work appropriately with diverse groups of 

people
	(
Habilidad de Relaciones Interpersonales

-
Consejería

-
Construir relaciones

-
Habilidad para trabajar como miembro de un equipo

-
Habilidad para trabajar apropiadamente con diversos grupos de personas

	(
Service Coordination Skills
-
Ability to identify and access resources

-
Ability to network and build coalitions

-
Ability to provide follow-up
	(
Habilidad para Coordinar Servicios

-
Habilidad para identificar y accesar los recursos
-
Habilidad para formar coaliciones y redes de trabajo

-
Habilidad para hacer seguimiento

	(
Capacity-Building Skills

-
“Empowerment”(Ability to identify problems and resources to help clients solve problems themselves

-
Leadership

-
Ability to strategize

· Ability to motivate
	(
Habilidad para Desarrollar la Capacidad de la Comunidad

-
“Enpowerment” – Habilidad para identificar problemas y recursos para ayudar a los clientes a resolver sus problemas ellos mismos 

-
Liderazgo

-
Habilidad para realizar estrategias

-
Habilidad para motivar

	(
Advocacy Skills
-
Ability to speak up for individuals or communities and withstand intimidation

-
Ability to use language appropriately

· Ability to overcome barriers
	(
Habilidad para Interceder a Favor de Familias y Comunidades

-
Habilidad para hablar en favor de indivíduos o comunidades y resistirse a las intimidaciones

-      Habilidad  para usar lenguaje apropiadamente
-
Habilidad para ssuperar los obstáculos

	(
Teaching Skills
-
Ability to share information one-on-one

-
Ability to master information, plan and lead classes, and collect and use information from community people
	(
Habilidad para Enseñar

-
Habilidad para compartir información de uno a uno

-
Habilidad para manejar información, planear y dirigir clases, colectar y usar información de la gente de la comunidad

	(
Organizational Skills
-
Ability to set goals and plan

-
Ability to juggle priorities and manage time
	(
Habilidad para Organizar

-
Habilidad para planear y establecer metas
· Habilidad para establecer prioridades y manejar el tiempo

	(
Knowledge Base on Specific Health Issues
-
Broad knowledge about the community
-
Knowledge about specific health issues
-
Knowledge of health and social service systems

-
Ability to find information
	(
Conocimiento Base en Temas Específicos de Salud
-
Amplio conocimiento sobre la Comunidad

-
Conocimiento sobre temas específicos de salud

-
Conocimiento sobre sistemas de salud y servicios sociales
-
Habilidad para encontrar información
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  El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS)

El Programa de Capacitación y Certificación del Promotor(a) de Salud
Solicitud de Certificación para Instructor(a)
Sección I. Información Personal (Favor escriba en letras de molde o en máquina)

	Apellido
	Primer Nombre
	Segundo Nombre o Inicial

	Residencia  (nombre de la calle)
(Ciudad)
           (Estado)                        (Código )
(Condado)

	Dirección de Correo (si es diferente de la Residencia) (Nombre de la Calle/P.O. Box) (Ciudad)               (Estado)               (Código ) 

	Teléfono de la Casa

(      )       
	Fax de la Casa
(     )       
	Celular
(      )       
	Dirección de E-Mail


	Raza/Etnia (marcar una)

	 FORMCHECKBOX 
 Asiático
 FORMCHECKBOX 
 Blanco  
	 FORMCHECKBOX 
 Hispano/Latino   

 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano/Nativo de Alaska
	 FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawaii/Otras Islas del Pacífico
 FORMCHECKBOX 
 Negro/Africano Americano
	 FORMCHECKBOX 
 Otro (Especifique) __________________

	Género
 FORMCHECKBOX 
 Femenino      FORMCHECKBOX 
 Masculino
	Fecha de Nacimiento (Mes/Día/Año)

__ __ / __ __ / __ __

	Uso del lenguaje
	Lenguaje Preferido para Correspondencia (Seleccione sólo uno)
 FORMCHECKBOX 
  Inglés
 FORMCHECKBOX 
  Español
 FORMCHECKBOX 
  Otro ___________________    

	Inglés               
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Habla          
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Lee     
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Escribe
	

	Español            
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Habla          
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Lee     
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Escribe
	

	Otro ________
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Habla          
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Lee     
	 FORMCHECKBOX 
 Lo Escribe
	


Sección  II.  Educación (En Estados Unidos u otro país)/ Licencia/ Certificado Profesional del Estado de Texas
	El nivel más alto de educación completado (marcar uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Kinder(Grado 12 (especifique el grado) ____
	 FORMCHECKBOX 
 Universidad  (Especifique años completados) _____
      ______________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Graduado de la Preparatoria
	 FORMCHECKBOX 
 Títulos Avanzados como Maestría o Doctorado (especifique)

      ______________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Diploma de Equivalencia Secundaria (GED)
 FORMCHECKBOX 
 Primer Ciclo Universitario (Junior College) 
      o Carrera Técnica   
	 FORMCHECKBOX 
 Licencia/Certificado Profesional del Estado de Texas Actual - Incluya
     la certificación de Promotor(a) de Salud, si es aplicable (especifique)

     _________________________________


Sección III.  Empleo Actual o Trabajo Voluntario
	Nombre de la Organización/Agencia
	Nombre del Patrón/Supervisor
	 FORMCHECKBOX 
 N/A – Sin empleo actual o

                trabajo voluntario

	Dirección del Trabajo  
	(nombre de la calle)
	(Ciudad)
	(Estado)

	(Código)

	(Condado)


	Tipo de Negocio (marcar uno)
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Organización Basada en la Comunidad
 FORMCHECKBOX 
 Clínica/Hospital
	 FORMCHECKBOX 
 Colegio/Universidad/Escuela                                 
 FORMCHECKBOX 
 Organización Basada en la Fé Religiosa
	 FORMCHECKBOX 
 Organización No Lucrativa
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Salud Local
	 FORMCHECKBOX 
 Agencia Estatal

 FORMCHECKBOX 
 Otros (especifique)

	Teléfono del Trabajo 
(      )     
	Fax del Trabajo
 (      )     
	Dirección de E-mail                                   

	Nombre de su Posición de Trabajo
	Estatus de Trabajo
	 FORMCHECKBOX 
Tiempo completo
	 FORMCHECKBOX 
 Medio tiempo  
	 FORMCHECKBOX 
 Pagado
	 FORMCHECKBOX 
 No pagado

	¿Si es pagado, cuánto gana por hora? 

	 FORMCHECKBOX 
 Menos de  $5.75     
	 FORMCHECKBOX 
 $5.76 - $9.00         
	 FORMCHECKBOX 
 $9.01 - $15.00  
	 FORMCHECKBOX 
 $15.01 - $25.00  
	 FORMCHECKBOX 
 $25.01 o más   

	

	Apellido


	Primer Nombre
	Segundo Nombre o Inicial


Sección IV. Marque las áreas de competencia bajo las cuales está aplicando para ser certificado(a)
 Refiérese al cuadro en la página ii para las áreas de competencia.  
	 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Relaciones Interpersonales

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Coordinar Servicios
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Desarrollar la Capacidad de la Comunidad
	 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Interceder a Favor de Familias y Comunidades

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Enseñar

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Organizar

 FORMCHECKBOX 
 Conocimiento Base en Temas Específicos de Salud


Sección V.  Afiliación con Programas de Capacitación Certificados por el DSHS/Planes si su Solicitud de Certificación para Instructor(a) es aprobada Al recibir la certificación, un instructor(a) puede proveer cursos de capacitación a los promotores de salud o a los instructores a través de un o más de un programa de capacitación/organización patrocinadora aprobado por el DSHS. Por favor enumere los programas de capacitación aprobados por el DSHS con los cuales Ud. puede estar afiliado si su solicitud es aprobada. Nota: Una lista de los programas de capacitación/organizaciones patrocinadoras aprobadas por el DSHS para entregar planes de estudio certificados a los promotores de salud o a los instructores está localizada en www.dshs.state.tx.us/mch/chw.shtm
	Propuesta de Afiliación con el/los siguiente(s) Programa(s) de Capacitación de Promotores de Salud o de Instructores aprobado(s) por el DSHS (Enumere abajo.)



	1. 

	2. 

	 FORMCHECKBOX 
  Desconocida en este momento.


Sección VI. Résumé – Adjunte una copia de su résumé.
	 FORMCHECKBOX 
  He incluído una copia de mi résumé con esta solicitud. 


Sección VII. (1) Solicitud basada en finalizar un curso de capacitación certificado por el DSHS            Llene esta sección si Ud. ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo menos de 160 horas. Incluya una copia del certificado de finalización del programa de capacitación a su solicitud. 
	Fecha(s) de la Capacitación (mes/año a mes/año)
____ ____ a ____ ____
	Nombre del Curso o Entrenamiento

	Número Total de Horas 

	Organización Patrocinadora/Programa de Capacitación


	Instructor                                 
	Teléfono
(       )                                                           
	Localización de la Capacitación (Ciudad)



O  Complete la Sección VII. (2) Solicitud basada en Experiencia en la siguiente página. 
	Apellido


	Primer Nombre
	Segundo Nombre o Inicial


VII. Sección VII. (2) Solicitud basada en Experiencia - Llene esta sección si Ud. no ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo menos de 160 horas y está solicitando bajo §146.7.c. en relación a provisiones especiales para personas que han impartido un mínimo de 1,000 horas de capacitación dentro de los seis (6) años anteriores a proveedores de servicios de salud comunitaria tal como promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de salud. Si Ud. necesita espacio adicional para documentar su experiencia, por favor, haga copias de este formulario. 
	Fecha(s) de Experiencia (mes/año a mes/año)
____ ____ a ____ ____
	Nombre del Supervisor
	Teléfono del Supervisor

(       )       

	Nombre de la Organización/Agencia

	Dirección de la Agencia (Calle)           (Ciudad)            (Estado)             (Código)


	Nombre de su Posición de Trabajo
	Número Total de Horas de Instrucción/Capacitación  


	Experiencia enseñando en las siguientes áreas - Marcar todas las que aplican

	 FORMCHECKBOX 
  Temas específicos de salud

 FORMCHECKBOX 
  Como comunicar información de salud

 FORMCHECKBOX 
  Como proveer servicios de lenguaje

 FORMCHECKBOX 
  Como enseñar comunicación oral y escrita

 FORMCHECKBOX 
  Como hacer referencias a proveedores de salud y servicios 
       sociales

 FORMCHECKBOX 
  Como conectar a las personas con los servicios

 FORMCHECKBOX 
  Como asegurar que la gente reciba los servicios de de salud que

       necesitan

 FORMCHECKBOX 
 Otros (Especifique) __________________________

	 FORMCHECKBOX 
  Como trabajar como miembro de un equipo   

 FORMCHECKBOX 
  Como mantener relaciones positivas con otros

 FORMCHECKBOX 
  Como interceder a favor de familias y comunidades

 FORMCHECKBOX 
  Como orientar a las familias para recibir servicios de salud

 FORMCHECKBOX 
  Como identificar obstáculos en la entrega de servicios de salud

 FORMCHECKBOX 
  Como proveer educación de salud para familias

 FORMCHECKBOX 
  Como planear y dirigir clases

 FORMCHECKBOX 
  Como organizar tareas y grupos comunitarios
 FORMCHECKBOX 
  Como manejar las prioridades y el tiempo

	Ejemplo de la Experiencia de Capacitación – Por favor incluya dos ejemplos de actividades de instrucción o capacitación entregadas a proveedores de servicios de salud comunitaria tal como promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de  salud dentro de los seis (6) años anteriores para esta organización/agencia.

	1. Título de la Capacitación/Instrucción Proveída 
	Fecha de la la Capacitación/Instrucción   (Mes/Año) 

____/____

	Audiencia De Enfoque
____________________________________________________
	Duración de la Capacitación (Número de horas)

________

	Competencias Básicas Cubiertas

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Relaciones Interpersonales

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Coordinar Servicios

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Desarrollar la Capacidad de la Comunidad
	 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Interceder a Favor de Familias y Comunidades
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Enseñar

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Organizar 

 FORMCHECKBOX 
 Conocimiento Base en Temas Específicos de Salud

	Objetivos Enfocados en el Estudiante para esta Capacitación
	Actividades o Ejercicios de Aprendizaje Utilizados para esta Capacitación 

	
	

	
	

	2. Título de la Capacitación/Instrucción Proveída 
	Fecha de la la Capacitación/Instrucción   (Mes/Año) 

____/____

	Audiencia De Enfoque
____________________________________________________
	Duración de la Capacitación (Número de horas)

________

	Competencias Básicas Cubiertas

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad de Relaciones Interpersonales

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Coordinar Servicios

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Desarrollar la Capacidad de la Comunidad
	 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Interceder a Favor de Familias y Comunidades
 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Enseñar

 FORMCHECKBOX 
 Habilidad para Organizar 

 FORMCHECKBOX 
 Conocimiento Base en Temas Específicos de Salud

	Objetivos Enfocados en el Estudiante para esta Capacitación
	Actividades o Ejercicios de Aprendizaje Utilizados para esta Capacitación 

	
	

	
	


	Apellido


	Primer Nombre
	Segundo Nombre o Inicial


Sección V.  Firma de La Solicitud


	POR FAVOR, LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES E INDIQUE SU COMPRESIÓN Y ACEPTACIÓN FIRMANDO EN EL ESPACIO PROVISTO.

	· Yo certifico que toda la información dada por mí en relación a esta solicitud, es cierta y completa.  Yo entiendo que el dar información falsa o inexacta, y que es importante y decisiva para determinar mis calificaciones, puede resultar en el rechazo de la solicitud y en que no se me dé ningún certificado, y que cualquier certificado que haya sido otorgado podrá ser revocado.
(
Yo cumpliré con el Código de Salud y Seguridad, capítulo 48 y las reglas, relacionadas con la capacitación y certificación de Promotores(as) o Trabajadores(as) de Salud Comunitario, 25 TAC §§ 146.1(146.12 localizado en: www.dshs.state.tx.us/mch/chw.shtm. Por favor llame al 512.776.2208/ 512.776.3860 para solicitar una copia.
(
Yo le doy al DSHS permiso para buscar cualquier información o referencias, que son importantes para determinar  mis calificaciones.

(
Yo devolveré el certificado y la tarjeta(s) de identificación al DSHS en la fecha de la expiración, revocación o  suspensión del certificado.

(
Yo entiendo que la solicitud y los documentos relacionados con la solicitud proporcionados por mí serán propiedad del DSHS y no se devolverán.

(
Yo daré aviso al DSHS de mi dirección actual dentro de los 30 días en que se realice cualquier cambio de dirección.

	Firma
	Fecha



Envíe por correo el formulario de solicitud y una copia del certificado de finalización del programa de capacitación  (si es aplicable) a:

Texas Department of State Health Services

P.O. Box 149347 MC1922

Atención: CHW Training and Certification Program

Austin, Texas 78714-9347
Envíe por correo electrónico su fotografía en color al chw@dshs.state.tx.us
o envíe por correo regular a la dirección de arriba.
Guarde una copia de todos los materiales enviados para su archivo.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas otorga la certificación a los promotores de salud con  habilidades y competencias apropiadas basadas en finalizar los programas de capacitación requeridos y/o basadas en experiencia relevante. Los empleadores son responsables de verificar la información personal y los antecedentes  de los solicitantes. 
Notificación de Privacidad

Con pocas excepciones, Ud. Tiene el derecho a ser informado sobre información que el Estado de Texas haya obtenido acerca de Ud.   Tiene el derecho de recibir y revisar dicha información si Ud. lo solicita.  Ud. también tiene el derecho de pedir a la Agencia del Estado, de corregir cualquier información que se determine que está incorrecta.  Ver www.dshs.state.tx/privacy.htm para mayor información en notificación. (Referencia: Código de Gobierno, Sección 552.021,552.023 y 559.004)

Lista de Verificación de Solicitud
Utilice esta lista de verificación para asegurar que su solicitud está completa.
1.  FORMCHECKBOX 
  Sección I.  Información personal
2.  FORMCHECKBOX 
  Sección II.  Educación/ Licencia/Certificado Profesional del Estado de Texas

3.  FORMCHECKBOX 
  Sección III Empleo Actual o Trabajo Voluntario – Marque N/A si Ud. está sin empleo actual o si 
             presta trabajo voluntario.

4.  FORMCHECKBOX 
  Sección IV. Áreas de Competencia – Indique las áreas de competencia bajo las cuales está aplicando
       para ser certificado.

5.  FORMCHECKBOX 
 Sección V.  Afiliación con Programas de Capacitación Certificados por el DSHS/Planes si su solicitud de
     certificación de Instructor es aprobada
6.  FORMCHECKBOX 
 Sección VI.  Résumé Su résumé está adjuntado.

7.  FORMCHECKBOX 
 Sección VII. (1) Solicitud basada en finalizar un curso de capacitación aprobado por el DSHS                                        
si Ud. ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo 
            menos de 160 horas. 
 FORMCHECKBOX 
  Una copia del certificado de finalización del curso está adjuntada a su aplicación.    

O
 FORMCHECKBOX 
  Seccion VII (2).  Solicitud basada en Experiencia – Llene esta sección si Ud. no ha concluido un curso de certificación para instructores aprobado por el DSHS con duración por lo menos de 160 horas y está solicitando bajo §146.7.c. en relación a personas con experiencia instruyendo o capacitando promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de salud dentro de los seis (6) años anteriores.
 FORMCHECKBOX 
  La solicitud documenta la experiencia de instructor dentro de los seis (6) años anteriores.
 FORMCHECKBOX 
   La solicitud documenta haber realizado por lo menos 1,000 horas de experiencia instruyendo o 
       capacitando promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de salud.
 FORMCHECKBOX 
  La solicitud incluye dos ejemplos de actividades de instrucción o capacitación que Ud. proveyó para 
      cada organización/agencia.

8. Sección V. Firma de la Solicitud 
 FORMCHECKBOX 
 La solicitud está firmada y fechada.
9. Fotografía en Color

 FORMCHECKBOX 
  La fotografia en color fue enviada al chw@dshs.state.tx.us.
O

 FORMCHECKBOX 
  La fotografia en color está adjuntada a esta solicitud.
Guarde una copia de todos los materiales enviados para su archivo.
Office of Title V & Family Health CHW Publication No. F21-13510A 10/24/2010                                                                                        i

