Consejo de VIH/SIDA “Care” de Marin
Formulario de Postulacion de Membresia

El Consejo de VIH/SIDA “Care” de Marin se compromete a reclutar miembros para el
Consejo de VIH/SIDA gque reflejen la comunidad de personas con VIH/SIDA a las que
sirve, particularmente a los consumidores de servicios Parte “A” y Parte “B” que
reciben fondos de Ryan White. El consejo busca como nuevos miembros a personas
viviendo con VIH o SIDA, y en particular, a mujeres, gente de diferentes razas, jovenes,
y personas de edad avanzada.

Las principales responsabilidades de los miembros del Consejo incluyen: establecer
meétodos para la obtencién de informacion acerca de las necesidades y prioridades en
la comunidad; desarrollar un plan comprehensivo sobre servicios de salud
relacionados con el SIDA; determinar las prioridades en las categorias de los servicios;
y hacer recomendaciones acerca de la asignacion de fondos basadas en las prioridades
previamente identificadas por los fondos de Parte “A”, recibidos a través del Area
Metropolitana Elegible (AME) de San Francisco. ElI Consejo de VIH/SIDA “Care” de
Marin trabaja en colaboracion con el Consejo de Planificacion de Salud VIH de San
Francisco y todas las decisiones de prioridades/asignacion son finalizadas por el
Consejo de Planificacién de Salud VIH de San Francisco.

Los miembros de Consejo deberan participar de una orientacion del Consejo, y también
de una reunion del Consejo por mes (o de mas de una reunion si fuera necesario) para
alcanzar los objetivos del Consejo. Para poder facilitar la participacién de personas que
viven con VIH/SIDA, los requisitos de participacion para ellos/ellas seran flexibles.
Ademas, se espera que los miembros del Consejo participen por lo menos una vez al
afio en una reunion del Consejo de Planificacion de Salud VIH de San Francisco, el cual
también incluye a los condados de Marin y de San Mateo.

Los individuos que estén interesados en ser considerado como miembros del Consejo
deberan completar el formulario adjunto, y enviarlo por correo o por FAX a:

HIV/AIDS Care Council

Community Health & Prevention Services
899 Northgate Drive, Suite 415

San Rafael, CA 94903

FAX: (415) 473-6266

Todos los formularios estaran presentados al comité de membresia del Consejo para
consideracién. Para mas informacion, contacta: (415) 473-7590.




Nombre:

Primer Segundo Apellido

Titulo (si corresponde):

Domicilio:
Ciudad Estado Cadigo Postal
Informacion:
Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo:
Teléfono celular: Otro:
Email:

¢,Qué comunidades o perspectivas siente usted que usted puede representar? (Marque
todas las que se aplica a usted)

Individuo viviendo con VIH o SIDA

Comunidad afectada; incluyendo poblacién gravemente afectada por el
SIDA, y grupo histéricamente marginado.

Proveedor de servicios de salud; incluyendo centros de salud calificados
por el gobierno federal.

Organizaciones no-gubernamentales y organizaciones de servicios
relacionados con el VIH/SIDA

Proveedor de servicios sociales

Proveedor de servicios de salud mental

Proveedor de servicios de uso/abuso de substancias

Proveedor de servicios de vivienda y para los que no poseen una vivienda.
Proveedor de servicios de prevencion del VIH/SIDA

Agencias de salud publica; San Francisco, San Mateo o Marin

Agencias de planeamiento de hospitales o de agencies de salud

VIH+ ex-convictos, o sus representantes

Agencia del Estado Medicaid

Agencia del Estado administradora bajo Title Il

Beneficiarios del Title IlI

Title IV beneficiarios u organizaciones que sirven a los jovenes, nifios y/o
familias afectadas por VIH/SIDA

Beneficiario de otro programa federal de VIH como el AETC, Dental, SPNS,
y HOPWA

Lideres de la comunidad no elegidos en votaciones.
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Informacién Demografica (marque las respuestas que mejor lo/la representan):

Edad: o Prefiero no decir
Género: o Masculino o Femenino o Transgénero
*VIH status: o VIH+ o VIH - o No sé o Prefiero no decir
Orientacion Sexual: o Gay o Lesbiana o Bisexual
o Heterosexual o Prefiero no decir

Raza/Grupo étnico:

o Negro/ Africano-Americano

o Asiatico

o Blanco/ Caucasico

o Islefio del Pacifico/ Nativo de Hawaii
o Latino/a

o Nativo Americano/ Nativo de Alaska
o Mezclado - especificar:
o Otro

*Por favor, note que esta informacién no es un requisito

Estado de consumidor:

Consumidor actual de servicios con fondos de Ryan White (dentro del ultimo afio)
Consumidor en el pasado de servicios con fondos Ryan White

Consumidor de servicios relacionados con VIH/SIDA; no esta seguro si los servicios son
con fondos de Ryan White

No consumidor/ no elegible para servicios

Por favor, responda las siguientes preguntas de la forma mas completa posible:

1. ¢Por qué esta interesado usted en hacerse un miembro de Consejo de VIH/SIDA
“Care” de Marin?




Nombre:
Titulo:

Agencia:
Teléfono

Email:

Nombre:
Titulo

Agencia:

Teléfono:

Email:

¢,Ha tenido alguna experiencia como consumidor, proveedor, o evaluador de
servicios de VIH/SIDA? Si es asi, por favor, describa.

¢, Qué experiencia/conocimiento traeria usted al Consejo?

¢ Ha tenido usted alguna experiencia participando en un grupo de proceso de
planificacion? Si es asi, por favor, describa.

¢, Como oy0 usted sobre el Consejo “Care”? ¢, Si alguien le mandara, podemos
ponernos en contacto con la persona (s) sobre su aplicacion al Consejo “Care?” Si
es asi, por favor proporcione la informacion abajo:




6. Por favor, haga una lista de todas las actividades en cuales usted ha participado en
relacion a la provision de servicios/organizaciones conectadas al VIH/SIDA; por
ejemplo, miembro del directorio, trabajo de consultoria, personal empleado,
miembro de Consejo, o trabajo voluntario.

7. ¢, Hay algo mas que le gustariamos nosotros saber sobre usted o su experiencia?

Firma

Al firmar este formulario de aplicacion, yo certifico que toda la informacion contenida aqui es
verdadera y exacta por lo que yo sé y entiendo.

Fecha

Firma:

Firma Requerida

Por favor, enviar por FAX o por correo (ver la informacion en la pagina 1)

Otros materiales adicionales, incluyendo su Curriculum Vitae (résumé), también pueden
adjuntarse para nuestra consideracion. Gracias.




