x Consejo de Planeacion de la Ryan White

Condados de New Haven & Fairfield

Estimado Candidato Al Consejo de Planeacion:

Muchas gracias por presentar su solicitud para ser Miembro del Consejo de Planeacion Ryan
White de los Condados de New Haven y Fairfield. Si su nominacién es aprobada, usted se
unira a un grupo de mas o menos unos 45 Miembros del Consejo de Planeacién que son
responsables de decidir la manera en que se han de usar los fondos federales en servicios
de cuidados de emergencia para personas que viven con el VIH/ SIDA.

Como primer paso del proceso de nominacion, por favor complete este formulario anonimo
de nominacion. Antes de empezar a llenar el formulario de nominacion, por favor reviselo
para asegurarse de gque usted puede comprometer ocho (8) horas de su tiempo cada mes
para prepararse, para viajar y para asistir a las reuniones. Se requiere que los Miembros
del Consejo:

M Asistan a una reunién del Consejo de Planeacién cada mes. Las reuniones tienen una
duracion de dos horas, y generalmente el horario es de las 12:00 pm a las 2:00 pm.
Los lugares de reunion rotan entre los condados de New Haven y Fairfield. El
almuerzo se sirve antes de la reunion del Consejo y el reembolso de transporte esta
disponible para los Miembros que viven con el VIH/SIDA.

M Asistan a una reunion del Comité por mes. Las reuniones tienen una duracién de dos
horas, y generalmente el horario es de las 12:00 pm. a las 2:00 pm. Los lugares de
reunion rotan entre Bridgeport y New Haven. El Almuerzo y/o refrescos se sirven en
las reuniones del Comité y el reembolso por gastos de transporte esta disponible
para los Miembros del Consejo que viven con el VIH/SIDA.

M No falten a mas de cuatro reuniones de Planeacién del Consejo o cuatro reuniones
primarias del comité.

Si usted necesita ayuda para llenar el formulario de nominacién o si tiene alguna pregunta
respecto a lo que significa el ser un Miembro del Consejo, por favor pdngase en contacto
con Jeff Daniel del Collaborative Research (887-336-5503 o a jeffscraustin@hotmail.com).

Por favor envie su nominacién una vez que la llene a:

Direccion NUumero de Fax
Ryan White Planning Council Support Office 203-946-5953
54 Meadow Street, 9" Floor

New Haven, CT 06519

El formulario CONFIDENCIAL de nominacién sera revisado por el Comité de Membrecia y
discutido por el Consejo de Planeacion durante una Sesién Ejecutiva. EI Comité de
Membrecia revisa los formularios de nominacion cada mes. Mientras su aplicacién cursa el
proceso, nuestro personal administrativo lo contactara para explicarle el estado en que
esta su aplicacion en el proceso de nominacion.

Si usted decide no llenar el formulario de nominacién, por favor siéntase libre de asistir a
las reuniones del Consejo de Planeacion y del Comité, y a jhacer oir su voz!.

Una vez mas gracias por su interés en llegar a ser un Miembro del Consejo de Planeacion.



PARTE A: BIOGRAFIA E INFORMACION DEMOGRAFICA

Al. Informacién Basica, POR FAVOR EscRIBA CLARAMENTE EN LETRA IMPRENTA

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal :

NUmero de Teléfono: Correo Electronico:

O Me gustaria que toda la correspondencia del Consejo de Planeacién fuera enviada
ala direccion provista arriba.

A2. Trabajo/Informacién de la Persona Voluntaria Por FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE IMPRENTA

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

NUmero de Teléfono: Correo Electrénico:

O Me gustaria que toda la correspondencia del Consejo de Planeacion fuera enviada
aladireccién provista arriba.

A3. FECHA DE NACIMIENTO: / /19

A4.  Etnia
U Hispana
U No-Hispana

A5. Raza
U Blanca
U Negra o Afro-americana
U Asiética
U Indigena Americana o Nativa de Alaska
U Nativa de Hawai o Nativa de las Islas del Pacifico
U Otra (Por favor identifique la raza):

A6. Género
O Masculino O Femenino O Transgénero

PARTE B: ASISTENCIA
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B1l. ¢Podra usted asistir a dos reuniones mensuales (la una del Consejo y la otra del Comité)
gue rota entre los condados de New Haven y Fairfield de las 12:00 pm a las 2:00 pm?

a sSi

0 No
U Problema de Transporte
O Discrepa con el trabajo

U Otro (Por favor explique):

PARTE C: INFORMACION DEL ESTADO DEL VIH (Esta informacién se mantendra en confidencia)

C1. Estado de VIH U Positivo U Negativo
C2. ¢Se le ha diagnosticado con SIDA? O Si 0 No
C3. ¢ Recibe actualmente atencion relacionada con el VIH? a si d No

Si la respuesta es si, ¢ En qué lugar recibe esta atenciéon?
PARTE D: EMPLEO Y EXPERIENCIA EN VOLUNTARIADO

D1. ¢DOnde trabaja usted o donde se voluntariza?

D2. ¢Cual es su trabajo o cuales son las responsabilidades de su voluntariado?

D3. ¢Por cuanto tiempo ha estado trabajado o se ha voluntarizado en la organizaciéon que
menciond anteriormente?

d  Menos de un afio
U 2-4afos
O Mas de 4 afios
D4. ¢Es usted miembro de una Junta Directiva o alguna agencia que recibe fondos de la
Ryan White Parte A?
a si a No

Si su respuesta es si, escriba el nombre de la agencia:

D5. Por favor seleccione las categorias con las cuales usted se identifica mas, inclusive
si usted no usa el mismo lenguaje cuando se describe a si mismo. (Marque todas
las que apliquen)
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Una persona con VIH O  Un proveedor de atencion médica

Una persona con riesgo de Infeccién del O Un proveedor de atencion para el abuso de
VIH substancias

Un hombre homosexual o bisexual U  Unrepresentante de una agencia de

. . . educacion local
Una mujer lesbiana o bisexual

O Unrepresentante de un departamento de

Una persona con adicciones
salud local

actuales/previas
ad Un representante comunitario de

proveedores de servicios de prevencion del
Una miembro de familia/pareja de una VIH
persona con VIH.

Una persona con hemofilia

O  Otro (Por favor especifique)
Un proveedor importante de servicios de

prevenciéon como educador y consejero

para la comunidad
Por favor seleccione las categorias para las cuales usted esta cualificado a
representar. (Marque todas las que apliquen)

Comunidades afectadas, que incluyen a individuos que sufren del VIH o SIDA y poblaciones
que historicamente han sido consideradas como sub-poblaciones sin merecerlo.

Proveedores de servicios de salud, incluyendo los Centros de Salud Cualificados a Nivel
Federal

Organizaciones comunitarias que estan sirviendo a poblaciones afectadas/organizaciones de
servicio para el SIDA.

Proveedores de Servicios Sociales incluyendo servicios de vivienda y para personas
desamparadas

Proveedores de salud Mental

Proveedores de servicios para abuso de substancias

Agencias locales de salud publica

Agencias de planeacion de hospitalizacion o agencias de planeacion de cuidados de salud
Lideres comunitarios no-elegidos

Agencia Medicaid del Estado

Agencia del estado que esta administrando el Programa Parte B

Las Actas CARE subvencionadas bajo la Parte C

Las Actas CARE subvencionadas bajo la seccién 2671 que provee servicios coordinados y
acceso a estudios para mujeres, para infantes o para la juventud (incluyendo el Titulo IV); o
representantes de organizaciones con una historia de servicio a los nifios, a la juventud y a las
familias que viven con el VIH y que estan funcionando en el EMA.

Subvencionados bajo otros programas Federales del VIH, incluyendo los Programas de
Prevencion del VIH.

PLWH (Gente que vive con el VIH=siglas en inglés) previamente encarcelada o sus
representantes
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U Personas Viviendo con el VIH/SIDA y con la Co-infeccion de la Hepatitis C

PARTE E: DECLARACION PERSONAL

Por favor provea una declaracion corta que apoye su interés en llegar a ser un miembro del Consejo
de Planeacion. Incluya detalles de cualificaciones como son: la dedicacion a ayudar a las PLWH/A
(Personas que Viven con el VIH/SIDA=siglas en inglés), trabajo o experiencia como voluntario que
sea relevante al VIH/SIDA o el planeamiento de la salud, las habilidades de liderazgo y la habilidad
de trabajar con un equipo de culturas diversas.

POR FAVOR CONTINUE EN LA SIGUIENTE PAGINA
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PARTE F: COMITES EXISTENTES DEL CONSEJO DE PLANEACION

Para poder integrar el Consejo de Planeacién hay que servir en por lo menos un
Comité Existente. Por favor revise las responsabilidades correspondientes a los Comités
Existentes que se presentan a continuacion.

Las responsabilidades del Comité de Planeacion y Evaluacion Estratégica son:

1.

Determinar anualmente las prioridades y la adjudicacion de recursos de la EMA en
colaboracion con el Comité de Membresia/Finanzas y en conformidad con el Plan
de Servicios de Salud Completo.

Elaborar un Plan de Servicios de Salud Completo que incluye programas para a)
las operaciones del consejo y b) la entrega de servicios VIH/SIDA en la region
correspondiente.

Hacer anualmente una evaluacion de necesidades para determinar las
necesidades médicas de los que viven con VIH/SIDA en la EMA

Revisar y actualizar los reglamentos todos los afios.

Las responsabilidades del Comité de Mejoramiento de Calidad son:

1.

Elaborar un Plan para el Manejo de Calidad con el fin de plantear las expectativas
del Consejo en cuanto a la entrega de servicios y atencidon médica a los que viven
con VIH/SIDA en nuestra EMA.

Establecer y repasar las normas de la atencion.

Las responsabilidades del Comité de Membresia/Finanzas son:

1.

wn

Asegurar que los contratos de los proveedores de la Oficina Ryan White sean
procesados rapidamente y que se efectien los pagos de manera oportuna con el
fin de garantizar la continuidad de los servicios.

Controlar los gastos segun la categoria de servicio.

Crear y mantener una lista de posibles miembros del Consejo de Planeacion, y
comprobar que la membresia del Consejo represente un reflejo fiel de la epidemia
en la EMA y de los mandatos legales.

Fomentar la membresia mediante las siguientes actividades: reclutar miembros
nuevos, promover el trabajo en equipo, revisar la asistencia y enviar cartas de
advertencia en caso necesario, ofrecer orientacion, y designar mentores.
Participar en el proceso de la adjudicacién de recursos.

Conciliar el aviso de la EMA en cuanto al otorgamiento de subsidios.

F1: Por favor indique cual es el Comité o Comités en el/los que esta interesado en servir.
Por favor note que: El Comité del Consejo de Planeacion se reine una vez al mes. Si usted
no selecciona uno de los comités, sera asignado a uno de ellos.

U Plan Estratégico y Evaluacion O Mejoramiento de la Calidad

U4 Membrecia/ Financiero
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PARTE G: FIRMAS

Gl. Informaciony firmade la persona gue completa este formulario: PorFavoRr ESCRIBA
CLARAMENTE Y EN LETRA DE IMPRENTA

Nombre: NuUmero de Teléfono:

Firma: Fecha:

G2. Firmadel candidato:

Yo entiendo que estoy siendo nominado a la membrecia del Consejo de Planeacién de la
Ryan White. Yo puedo comprometer un minimo de ocho (8) horas por mes para preparatr,
para viajar y para asistir a las reuniones del Consejo de Planeacion y sus Comités. Entiendo
gue los lugares de reunién rotaran entre los Condados de New Haven y Fairfield y que las
reuniones normalmente empiezan a las 12:00 pm y terminan a las 2:00 pm. Yo he
completado la informacion en este formulario de una manera veras y de acuerdo a mi
conocimiento.

Firma: Fecha:

(El candidato puede afadir una declaracion corta opcional a esta aplicacién).

La informacién de la nominaciéon puede ser revisada durante la “Sesion
Ejecutiva” por los Miembros del Consejo en las reuniones del Comité o
del Conseio.

El Consejo de Membrecia mantiene la informacion del estatus del VIH en una forma
CONFIDENCIAL.
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