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CONCILIO ASESOR DE LA COMUNIDAD 
 Yamhill Community Care
Solicitud
El Concilio Asesor de la Comunidad se le pide ayudar a Yamhill Community Care a: 

· Satisfacer las necesidades de salud de los miembros del plan se salud de Oregon (OHP) y la comunidad 
· Entender cómo ayudar a las personas a tomar un rol activo en mejorar su salud 
· Identificar y abogar por servicios de atención preventivos 
· Supervisar la evaluación de necesidades de la salud de la comunidad 
· Recomendar un plan para mejorar la salud de la comunidad 
· Evaluar los servicios de Yamhill Community Care
· Comunicar claramente con miembros del OHP y otras personas 
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               Nuevo Miembro
               Renovación de membrecía 

Último período de membrecía_________________

Nuevo término de membrecía _________________

NOMBRE:
_________________________

_
 

NUMERO DE TELEFONO:
________________________________________________
DOMICILIO: ________________________________________________
CIUDAD:
________________________________________________ 
CODIGO POSTAL:
________________________________________________  
CORREO ELECTRONICO:
________________________________________________

¿Cómo le gustaría que nos comuniquemos con usted? 
Teléfono_______

Correo Electrónico _______

Correo Postal _______

Marque todas las opciones que le correspondan:
Estoy inscrito en el plan de salud de Oregon (OHP). 
He estado inscrito en el plan de salud de Oregon (OHP). 

Soy un miembro de familia de alguien inscrito en el plan de salud de Oregon (OHP).  

TRABAJO cercanamente CON personas inscritas en el plan de salud de Oregon (OHP).  

Organización/lugar de empleo
Por favor díganos sobre usted. Comparta por qué le gustaría ser elegido para ser un miembro de este Consejo: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Por favor ponga en una lista cualquier organización, grupos comunitarios, comités u otros esfuerzos de los cuales es una parte: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor díganos que calidades traería al Concilio Asesor de la Comunidad: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Queremos que el Consejo Asesor represente la diversidad de la gente atendida por Yamhill Community Care. Sus respuestas a las preguntas siguientes nos ayudarán a seleccionar a la gente con una variedad de perspectivas. No tiene que contestar a estas preguntas. 
¿Cuál es su fecha de nacimiento? ___________________   
¿Cuál es su género? 
Femenino
Masculino
Transgenero
Otro: ______________________  

¿Cuál es su raza/pertenencia étnica?
· Afro-americano 

· Indio Nativo Americano/ Nativo de Alaska  

· Blanco

· Latino

· Asiático/ Isleño del Pacífico

· Otro

¿Tiene experiencia viviendo con una enfermedad crónica o una discapacidad?  Sólo comparta si se siente cómodo.
· Si _____________________________



· No

Podemos proporcionar una gratificación por participar en estas reuniones y otros apoyos tales como interpretación. Por favor describa cualquier interpretación o adaptaciones especiales que usted necesitará:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Si soy seleccionado, voy a servir al Concilio Asesor de la Comunidad (CAC), a lo mejor de mi habilidad. Participaré en las reuniones del CAC. 
Si no puedo asistir a las reuniones, voy a dejar saber a la presidente del CAC antes de la reunión.
FIRMA:
_________________________________ 
FECHA: ________________

Devuelva esta solicitud a: 

Yamhill Community Care


Atn: Miriam Corona


807 NE Third Street


McMinnville, OR  97128


mcorona@yamhillcco.org 


(503) 455-8047

Un comité de selección de Yamhill Community Care revisará su solicitud y elegirá a los candidatos que mejor nos ayudan a satisfacer las necesidades de la gente que servimos y que estén inscritos en el Plan de Salud de Oregon. La información en esta solicitud sólo será compartida con los miembros del comité de selección. 
Por favor tenga en cuenta, que la realización de esta solicitud no hace a alguien un miembro del Concilio Asesor de la Comunidad. Estaremos en contacto con usted para hacerle saber lo que decidió el comité de selección. ¡Gracias! 
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