FORMULARIO DE SOLICITUD DE VOLUNTARIADO

Este formulario debe completarse, firmarse y devolverse a la oficina de la parroquia / escuela / agencia en la que desea proporcionar servicios voluntarios.  Se guardará una copia del formulario completado.
________________________________________________       ______________________           ____________________
 Apellido 		Primero		Medio			      Número de Seguro Social		 Fecha

_______________________________________________________________________    ________________________          ________________________________
Dirección actual de Steet Ciudad/Estado/Código Postal 	           Teléfono diurno	         Teléfono nocturno

______________________________________________________________________      ___ ________________________    ________________________________________
Dirección permanente (si es diferente de la dirección actual)                   		Teléfono celular	          Dirección de correo electrónico    	




¿Alguna vez se ha ofrecido como voluntario para una ubicación diocesana?  □ sí □ no ¿Tiene 18 años o más?  □ sí □ no      

Estoy interesado en ser VOLUNTARIO en □ escuela ______________________________;   □ parroquia ________________________________; 

 □ agencia __________________________________________.

Interesado en VOLUNTARIADO en: □ actividades escolares □ actividades religiosas □ ministerio juvenil □ coaching
 □ otro: __________________________________________.

Estoy disponible □ las mañanas □ tardes □ noches □ días laborables □ fines de semana Fecha disponible: _____________________

Actividades de Voluntariado
   Por favor, enumere primero todas las actividades de voluntariado actuales y anteriores, comenzando con nuestra posición actual o más reciente.  Utilice
   páginas si es necesario.  Incluya cualquier otro nombre con el que se haya trabajado si es diferente del nombre que utilizó en este formulario.


_____________________________________________________________________     _______________________________ _________________        __________________
Nombre de la Parroquia/Empresa/Organización			       Teléfono 			de		a


____________________________________________________________________      _________________________________________________________________________
Dirección							     Ciudad			               Estado	                   Cremallera

	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Deberes/Responsabilidades


*************************************************************************************************************************************************

_____________________________________________________________________     _______________________________      _________________        __________________
Nombre de la Parroquia/Empresa/Organización				       Teléfono		 de		 a 


____________________________________________________________________      _________________________________________________________________________
Dirección							     Ciudad			               Estado	                   Cremallera
	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Deberes/Responsabilidades

*************************************************************************************************************************************************

_____________________________________________________________________     _______________________________      _________________        __________________
Nombre de la Parroquia/Empresa/Organización				       Teléfono 		de		 a 


____________________________________________________________________      _________________________________________________________________________
Dirección							     Ciudad			               Estado	                   Cremallera

	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Deberes/Responsabilidades












Referencias 
Por favor, proporcione dos referencias personales/profesionales.  Si ha residido en esta área durante menos de dos años, proporcione al menos una referencia de su área de residencia anterior.


__________________________________________________________________	  _______________________________________________________________
Nombre							   Nombre

_______________________________   ______________  __________________	________________________________   ____________   __________________
Ciudad			       Teléfono del Estado	                      Ciudad 	                                                     Teléfono del Estado

_________________________________________      _____________________        _______________________________________  _________________________
Relación			           	           Años conocidos	Relación 			       Años conocidos


¿Tiene alguna condición médica o impedimento físico del que deberíamos estar al tanto?  □  sí □   no En caso afirmativo, explique: ________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________.

IMPORTANTE: Por favor, lea y firme a continuación
La información proporcionada en este formulario es verdadera y completa.   Si soy aceptado como voluntario, cualquier declaración errónea u omisión de hechos en este formulario puede resultar en la suspensión de mis servicios.    Entiendo que la Diócesis de Gallup puede requerir una verificación de antecedentes penales, una verificación de vehículos motorizados (si conduce para la parroquia / escuela / agencia) y una verificación de crédito (si maneja fondos más de $ 1,000 por mes) y se proporcionarán formularios.    Libero a la Diócesis de Gallup y a todas las sedes diocesanas de toda responsabilidad que pueda resultar.

Además, entiendo que si trabajo con niños o adultos vulnerables, me adheriré a las Políticas y Procedimientos para la Protección de Menores y completaré la Capacitación en Ambiente Seguro aprobada. 

______________________________________________________________________________________________________________
NOMBRE IMPRESO

______________________________________________________________       _____________________________________________
FIRMA								FECHA 


******************************************************************************************************************Solo para uso en oficina

_______________________________________________ (Marque una) □ Aprobado □ No Aprobado	
Fecha de la entrevista en persona/teléfono			     Fecha:_________________________________________


Verificación(es) de antecedentes necesaria(s):			      Se necesita Virtus

□ Crédito □ de Conducción de □ Penal			       □ Sí □ No

Fichado:_________________________________________________________
                Pastor/Administrador/Personal

Fecha de finalización del servicio voluntario: _____________________________   

Fichado:_________________________________________________________
                Pastor/Administrador/Personal



