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

Formulario de Voluntarios

Nombre: Fecha:

Direccién: Ciudad: Estado:___ Cddigo Postal:
Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento:

NUm. deteléfono: Correo electronico:

¢Donde se enterd de nosotros? (Nombre de laiglesia, el nombre de los medios de comunicacién, amigo, etc,.)

Informacién Académica

¢ Estudioaquioensu pais natal?

Circule sunivelacadémico obtuvo ensu paisnatal: Primaria Secundaria  Preparatoria  Universidad

Otro: Nivel completado: Especialidad/Licenciatura

Informacién Laboral

Nombre dellugar donde trabaja:

Direccion:

Teléfono: Titulo:

¢, Ha sido voluntario anteriormente?

Nombre dellugar donde haciatrabajo voluntario:

Direccion:

¢ Quéactividades desarrollaba?

¢, ES voluntario en este momento?

Nombre dellugar donde haciatrabajo voluntariado:

Direccion; Cuidad:

¢ Cudles son sus actividades?

¢ Cudlessuhorario?




Area de interes:
*Por favor circule el area(s) de interés en ser voluntario:
Administracién Losnifiosylaeducacion adultosyeltrabajo salud y nutricion
los mediossociales Campafa de Giving Tuesday eventos delacomunidad

eventos de recaudacion de fondos comitédegala disefio graficoy editacionde video
traducciones entre EspafnolyInglés Tu Environment! fotografia y editacion

promotoras de salud gruposdeapoyo labol academico — principiantes y intermedios

*Inglés esnecesario paralo siguiente: contenido de la paginade internet, académico—intermedio, academico—
advanzados, adultos y el trabajo - intermedio, y medios sociales.

¢,Cuadles son sus horas semanales de disponibilidad?

¢,Cudles son sus talentos especiales?

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




Contacto de Emergencia

Nombre: Relacionconelvoluntario:

Numero deteléfono:

*Favor de anexar suresume (aplicable aloacadémicoy administrativo) y suidentificacion o matriculaa esta
forma de registracion.

Reglas:

1. Usted debe seguircualquier y todas las instrucciones dadas por el personal designado.

2. Laseguridad Personal esunaprioridad paratodos. No haganingintrabajo sino estafisicamente o
emocionalmente capacitado para cierto trabajo. No deje el area de trabajo al cual este asignado.

3. Usteddebereportarse almomentodeingresaryregresaralainstitucion, También avisar sinecesita
cualquier material detrabajo.

4. Conestetipodeesfuerzo, hayunriesgo.Ustedaceptaserresponsablede supropiaseguridady
conducta. Encasodelesionarse, ningunindividuo (s) ogrupos (s) ensuareade actividades, conectado
con este esfuerzo se considerara (hara) responsable.

5. Ustedacepta que cualquier informacién que adquirié durante du servicio no serd utilizada para ningin
beneficio personalogananciaysellevaraacabo confidencial. Enconsecuencia, sise hace, se darapor
terminado los beneficios.

6. Suparticipacion en ninguna manerale permite ignorar o violar cualquier ley local, estatal, o federal.

Politica de Discriminacioén

Familias Latinas Unidas y LAMDA, prohibe la discriminacion en todos sus programas Yy actividades a base de
raza, color, origen nacional, sexo, estado civil y estatus familiar.

Es un esfuerzo para proporcionar servicio de calidad a los estudiantes y voluntarios. LUF, intenta ofrecer
servicios que sean apropiados paraelidioma, laculturaylaubicaciongeograficadelapoblacion destinada.

*Su firma sera tomada como su aceptacion a las reglas y a la politica de discriminacion.

Firma: Fecha:

Por favor llene el formulario y enviarlo por correo electrénico ainfo@l|atinoalzheimersalliance.org.
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