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Consejo Asesor Juvenil del Distrito de Salud de Chelan-Douglas

Unase a la Junta Asesora Juvenil de Chelan-Douglas (abreviado CDHDYAB):

Distrito de Salud de Chelan-Douglas esta buscando jovenes y adultos jovenes dedicados y
entusiastas para representar nuestros dos condados. CDHD ofrecerd oportunidades para desarrollar
habilidades de liderazgo a través de capacitacidn y experiencia practica.

CDHDYAB Mision: Fortalecer la salud de nuestra comunidad mediante la colaboraciéon con jévenes
que estan dedicados a la salud y seguridad de su comunidad.

éQué hace CDHDYAB?

Los miembros se reunirdn regularmente para compartir ideas, discutir y hacer recomendaciones
sobre temas de salud adolescente, y revisar los programas y politicas existentes dirigidos a la
juventud. Los miembros revisan y dan retroalimentacién sobre materiales de salud como volantes,
encuestas, proyectos/programas y paginas web.

éCuales son los objetivos del CDHDYAB?

+ |dentificar los desafios y barreras que enfrentan los jovenes para acceder y utilizar los
servicios y sistemas de atencién médica.

¢ Ildentificar los temas de salud importantes para los jovenes.

¢ Compartir soluciones e innovaciones necesarias para apoyar a los jovenes a alcanzar una salud
y bienestar 6ptimos.

¢éA quién va dirigido la solicitud?

¢ Estudiantes delos grados 9 a 12 que puedan comprometerse a reuniones una vez al
mes durante el afo escolar.

¢ Los miembros asistiran a reuniones mensuales los miércoles de 4:00 a 5:00 p.m.

* Estudiantes que estan entusiasmados por hacer una diferencia en su comunidad.

* Tener interés en desarrollar habilidades deliderazgo.

¢ Tener una actitud positiva y una pasion por aprender.

¢ Horas de voluntariado disponibles para esto a solicitud.
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Lista de verificacion de la solicitud:

Complete la solicitud

Firme el compromiso del participante

Obtenga el consentimiento parental
Obtengaunformulariodereferenciacompleto.

Responda a las preguntas de respuesta corta

Envie la solicitud junto con un formulario de referencia completo

Requisitos del formulario de referencia:

* Completado por un profesional (no miembro de la familia) (Ejemplos: profesor,

entrenador, mentor, jefe)

Envie las solicitudes completas a: lisa.pilkinton@cdhd.wa.gov

O deje en 200 Valley Mall Parkway, East Wenatchee.
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Consejo Asesor Juvenil del Distrito de Salud de Chelan-Douglas

Solicitud de Nuevo Miembro

Nombre y Apellido (Legal):

Nombre preferido: Pronombres:

Correo electrdnico: Numero de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Codigo postal:

Asistiendo a la escuela: Grado:

Nombre del padre/Guardia: Teléfono:

Contacto de emergencia 1: Teléfono:

Contacto de emergencia 2: Teléfono:

Compromiso de Participante:

Se espera que los miembros asistan a una reunién por mes. Como miembro del CDHDYAB,
usted asistira en la planificacion o voluntariado con la educacion en salud en nuestra comunidad.
Sinopuedemantenerlashorasdevoluntariado, sulugarquedaradisponible paraunnuevo
miembro. Sufirma acontinuacion constituye uncompromiso de que entiende y seguiralos
requisitos de la Junta Asesora Juvenil de Chelan-Douglas. Usted acepta que haleidoy estade
acuerdo con los requisitos mencionados anteriormente:

Autorizacion de Fotografia y Video

Porla presente, doy permiso al Distrito de Salud de Chelan-Douglas para utilizar mi nombre,
fotografia y video en todas las formas y medios para publicidad, promocidn, fines educativos y
cualquier otro propositolegal.

Firma del participante: Fecha:

Nombreimpresodel participante:
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Consentimiento Parental:

Su hijo esta solicitando convertirse en miembro de la Junta Asesora Juvenil de Chelan-Douglas,
un grupo de estudiantes de secundaria comprometidos con la salud y seguridad de scuomunidad.

Este compromiso requerira dedicacién (una reunién al mes de 4:00 a 5:00) porrparte del
solicitante y apoyo de su partetambién.

Yo, elabajofirmante, asumotodoslosriesgosy peligrosincidentales ala participacionenlas
Actividades de Comunicacion del Distrito de Salud de Chelan-Douglas y por la presente renuncio,
libero, absuelvo, indemnizo y acepto mantenerindemne al Distrito de Salud de Chelan-Douglasy a
sus empleados, supervisoresy participantes de cualquier reclamacién que surjade cualquierlesion,
dafo o pérdida personal sufrida por mi hijo en relacion con las actividades y eventos patrocinados o
co-patrocinados por el Distrito de Salud de Chelan-Douglas.

Autorizacién de Fotografia y Video

Porla presente, doy permiso al Distrito de Salud de Chelan-Douglas para utilizar elnombreyla
fotografiayvideode mihijoentodaslasformasymedios parapublicidad, promocion,fines
educativos y cualquier otro propdsito legal.

Nombre impreso del estudiante:

Firmadelpadre/Guardia:

Nombre en letra de imprenta del padre/Guardia:

Fecha:
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Por favor, escriba o tipeé sus respuestas de manera legible a las

siguientes preguntas:

1. ¢ Porquélegustaria unirse ala Junta Asesora Juvenil del Distrito de Salud de Chelan-Douglas?
¢, Qué fortalezas o habilidades contribuiria?

2. s Porqué considera que es importante que los jovenes compartan sus preocupaciones o
pensamientos sobre la salud y seguridad de nuestra comunidad?

3. ¢, Cual cree que deberia ser el enfoque del Consejo Asesor de la Juventud?

4. Lasreuniones se llevan a cabo una vez al mes los miércoles por latarde de 4 a5:00 p.m. en
lugares rotativos. ¢ Habra algo que le impida asistir a estas reuniones: clubes, deportes, trabajo,
etc.?

5. ¢ Qué cancion le gustaria que escucharamos mientras leemos su solicitud y por qué?
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Formulario de referencia del Consejo Asesor Juvenil
del Distrito de Salud deChelan-Douglas

Referencia: Usted estarecibiendo este formulario porque el solicitante a continuacién esta
solicitandounirsealaJuntaAsesoraJuvenilde Chelan-Douglas (CDHDYAB). Suopinionpuede
ayudarles en sus esfuerzos por unirse. Por favor, devuelva este formulario al solicitante y ellos
presentaran esta recomendacion junto con otras partes de su solicitud.

Acerca de la Junta Asesora Juvenil de Chelan-Douglas: CDHDYAB es un grupo de estudiantes
desecundariadedicados quedeseanhacerunadiferenciaenlasaludyseguridaddenuestra
comunidad. Este es un compromiso de 3 meses que incluye una reunion mensual y la
oportunidadde servoluntario en eventos comunitarios. EICDHDYAB ofreceraoportunidades para
desarrollar habilidades de liderazgo, referencias y adquirir experiencia como voluntario. Sitiene
alguna pregunta, envienos un correo electrénico a: lisa.pilkinton@cdhd.wa.gov

Nombre delsolicitante:

Nombredereferencia:

¢, Cualessurelacionconel solicitante?

¢, Cuantotiempohaconocidoalsolicitante?

¢ Porqué cree que este solicitante seriaun miembro valioso de nuestro Consejo Asesor Juvenil?

Porfavor, enumere cualquier experiencia o situacion que resalte el caracter, la confiabilidad, las
habilidades pararesolver problemas o las capacidades de liderazgo del solicitante.

Firmadereferencia: Fecha:

Numero de teléfono de referencia:

Correo electronico:
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