Texas Department of State
Health Services

¥ Services

Solicitud de reciprocidad para miembros
del servicio militar, veteranos militares y
conyuges de militares

Promotor de salud comunitaria o instructor de promotores de salud

Certificacion alternativa o exencion de certificacion

Seccion I. Instrucciones

Requisitos de participacion

La certificacion de promotores de salud comunitaria (CHW) de Texas cumple con las
siguientes normas y pautas establecidas en el capitulo 48 del Cédigo de Salud y
Seqguridad de Texas Yy el capitulo 146 del titulo 25 del Cédigo Administrativo de
Texas (TAC). Los promotores de salud comunitaria (CHW) vy los instructores de
promotores de salud comunitaria (CHWI) deben demostrar nueve competencias
basicas y cumplir los siguientes requisitos de certificacion.

e Ser residente de Texas
e Tener 16 aflos o0 mas para la certificacién de promotor de salud
e Tener 18 afios o0 mas para la certificacién de instructor

e Capacitacion: haber terminado un curso de capacitacién para promotores de
salud de 160 horas basado en competencias, aprobado y certificado por el
Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas en los ultimos
tres anos.

O bien:

e Experiencia: tener al menos 1,000 horas acumuladas de servicios como
promotor de salud en los ultimos tres (3) afios. La experiencia se verifica con
el supervisor indicado en la solicitud.

Los miembros del servicio militar, veteranos militares y conyuges de militares
pueden solicitar la certificacién, autorizada por el capitulo 55 del Cddigo de
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https://texas-sos.appianportalsgov.com/rules-and-meetings?chapter=146&interface=VIEW_TAC&part=1&title=25
https://texas-sos.appianportalsgov.com/rules-and-meetings?chapter=146&interface=VIEW_TAC&part=1&title=25
https://www.dshs.texas.gov/community-health-worker/core-competencies/chw-core-competencies-update
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Ocupaciones de Texas (TOC), utilizando este formulario. Deben cumplir los
requisitos y procedimientos para lo siguiente:

e Exencidn de certificacion segun la seccion 1.81 del titulo 25 del TAC. O bien:

e Certificacion alternativa segun la seccion 1.91 del titulo 25 del TAC.

La solicitud del Programa de Promotores de Salud Comunitaria del DSHS no tiene
ningun costo.

Documentacion requerida

e Comprobante de domicilio en Texas. Este requisito se cumple al proporcionar
una copia de la orden de cambio permanente de estacidon que asigna al
miembro del servicio militar a una instalacién militar en Texas.

e Copia de la certificacion de promotor de salud (CHW) o de instructor (CHWI)
de otro estado.

e Copia de la tarjeta de identificacién militar del miembro del servicio militar o
del cényuge del militar.

e Copia del acta de matrimonio del cdnyuge militar, si el solicitante es conyuge
de un militar.

e Declaracion jurada notariada que afirme bajo pena de perjurio que:
» Usted es la persona descrita e identificada en la solicitud.

» Todas las declaraciones de la solicitud son verdaderas, correctas y estan
completas.

» Usted comprende el ambito de practica de la certificacién de promotores
de salud o instructores en Texas y no ejercera fuera de ese ambito de
practica. Y que:

» Su certificacién de promotor de salud o instructor de otro estado esta
vigente.

e Fotografia reciente a color que cumpla con los requisitos de fotografia.


https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/OC/htm/OC.55.htm
https://texas-sos.appianportalsgov.com/rules-and-meetings?$locale=en_US&interface=VIEW_TAC_SUMMARY&queryAsDate=12%2F22%2F2025&recordId=226848
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https://www.dshs.texas.gov/sites/default/files/CHI-CHW/Docs/Education-Materials/CHW-Photo-Requirements.pdf

Como enviar la solicitud y documentacion requerida

Envie la solicitud completa y la documentacidn requerida por correo electrénico a
chw@dshs.texas.gov o por correo postal a la siguiente direccién:

Texas Department of State Health Services
P.O. Box 149347 MC1945

Attn: CHW Training and Certification Program
Austin, Texas 78714-9347

También puede enviar la solicitud completa por fax al 512-776-7555. No se
aceptaran fotografias enviadas por fax.

Informacion de contacto

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacidn, visite el sitio web del
Programa de Promotores de Salud Comunitaria o comuniquese con el programa por
correo electrénico en chw@dshs.texas.gov o por teléfono al 512-467-6200.

Seccion 2. Datos del solicitante

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre):

Domicilio:

Direccidon/P.0O. Box

Ciudad

Estado

Cddigo postal

Direccion postal:

Direccion/P.0O. Box

Ciudad

Estado



mailto:chw@dshs.texas.gov
https://www.dshs.texas.gov/community-health-worker/core-competencies/chw-core-competencies-update
mailto:chw@dshs.texas.gov

Cddigo postal

Teléfono celular:

Teléfono de casa:

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

Correo electronico personal:

No tengo correo electrénico personal

Categoria de la solicitud (marque una opcién):
O Militar en servicio activo

O Veterano militar

O Coényuge de militar

Tipo de certificacion (marque todas las opciones que correspondan):

Promotor de salud (CHW)

Instructor de promotores de salud (CHWI)

Nombre de la agencia certificadora de otro estado:

Teléfono de la agencia certificadora de otro estado:

Namero de certificacion de promotor de salud (CHW) o instructor (CHWI)

de otro estado:

Si es conyuge de un militar, nombre del conyuge en servicio militar activo

o veterano:




Marque todas las opciones que correspondan:

Fue dado de baja honorablemente

Recibié capacitacién como promotor de salud (CHW) o instructor (CHWI) en el
ejército

Firma del solicitante:

Fecha:

Seccion 3. SOLO para la agencia certificadora
de otro estado

La organizacidén que emitid la certificacion original en otro estado debe llenar esta
seccion. El Programa de Promotores de Salud Comunitaria (CHW) del DSHS utilizara
esta informacién para determinar si la certificacién es similar en su alcance y esta
vigente.

Informacion de la organizacion

Nombre de la agencia certificadora:

Tipo de certificacion:

Numero de certificado:

Nombre del solicitante:

Fecha de emision:

Fecha de vencimiento:

Correo electronico de la agencia:

Ciudad:

Estado:

Codigo postal:




1. ¢El solicitante fue certificado por haber terminado un curso de
capacitacion para promotores de salud (CHW) basado en
competencias?

Osi
ONO

2. ¢El solicitante fue certificado por su experiencia acumulada
brindando servicios como promotor de salud en los uGltimos tres (3)
afos?

Osi
O o

Si contesta “Si”, anote el nimero de horas de experiencia acumulada:

3. ¢Recomienda aceptar la certificacion de otro estado de este
solicitante?

Osi
ONO

Si contesta “No” a alguna pregunta, proporcione informacidon complementaria
aqui. Si es necesario, puede adjuntar una hoja aparte.

Seccion 4. SOLO para el DSHS

Nombre del revisor:

Fecha:

Puesto:

Nuamero de teléfono:




Determinacion de la dependencia (marque una opcién):
O Aprobado para una certificacién alternativa
O Aprobado para la exencion de certificacion

O Solicitud denegada

Fecha de revision:

Fecha de envio de la carta de reconocimiento:

Motivo de la denegacion:
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