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L.A.M.D.A Latino Alzheimer's And Memory Disorders Alliance

Formulario de Miembros de Comité de Gala

Nombre: Fecha:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
NUm. deteléfono: Correo electrénico:

¢ Dénde se enterd de nosotros?

¢Ha sido voluntario de una gala anteriormente?

Nombre dellugar donde haciatrabajo voluntario:

¢ Qué actividades desarrollaba?

Area de interes:

¢, Qué papel estaria usted interesado en ser parte de?
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¢ Cudles son sus horas semanales de disponibilidad?

¢,Cudles son sus talentos especiales?

¢, Qué es lo que le inspir6 para ser voluntario?

Contacto de Emergencia

Nombre: Relaciénconelvoluntario:

Numero deteléfono:
Por favor llene el formulario y enviarlo por correo electronico ainfo@latinoalzheimersalliance.org.
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