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Esta solicitud debe ser recibida antes de las 6pm el 15 de marzo.
Puede ser enviada via fax, correo regular o por correo electréonico
(email) al nUmero y la direccién indicados y estd disponible en el

Internet en www.campaigntoendaids.org. Se le notificara sifue aceptado
antes del 1 de abril.

Si usted envia su solicitud por correo regular, esta debe ser enviada

dias antes de la fecha limite para asegurar que llegue antes o el
15 de marzo.

Instituto de ACCION
delaJuventud

C2EA /YAI 2008

c/o Charles Long

57 Willoughby Street 2nd Floor
Brooklyn, New York 11201
(347)473-7451 phone
(347)473-7464 fax
long2@housingworks.org

2008

Las logisticas de transportacion se haran una vez usted sea aceptado y su participacion confirmada.

Preguntas de Discusién (Favor de responder en otra hoja)

1. ¢Cual es su experiencia (a nivel personal, de voluntario o relacionado

al trabajo) con el VIH/SIDA y describa como ha participado en movilizacién,
accién y activismo en torno a temas relacionados al VIH/SIDA?

(1-2 parrafos)

2. {Cuales son las destrezas y/o conocimiento que usted desea

lograr al participar en este instituto? ;Qué seria lo mas util para

ti en la movilizacion en torno a los temas del VIH/SIDA que existen en
su comunidad? (1-2 parrafos)

3. Por favor describa un proyecto colaborativo que usted pueda llevar a
cabo durante los dos meses pos-instituto. Incluya organizaciones con las

cuales usted esté trabajando o con las cuales planifica colaborar, planes
para la recaudacion de fondos y las metas de dicho proyecto.
4. Por favor provea la informacion de contacto para la(s) persona(s) que

supervisaran su proyecto del verano y quienes estaran trabajando contigo

en su desarrollo e implementacion .

5. ¢Estd usted comprometido a continuar trabajando con C2EA
pos-conferencia?

Su Informacion de Contacto

Informaciéon de Contacto para Emergencias

NOMBRE

NOMBRE

DIRECCION POSTAL

RELACION A USTED

DIRECCION POSTAL

OTRA DIRECCION ALTERNA

NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO

DIRECCION ELECTRONICA

Informacién Demografica (opcional)

NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO

DIRECCION ELECTRONICA

Restricciones Dietéticas/Otros Requisitos

REQUISITOS ALIMENTICIOS /RESTRICCIONES DIETETICAS

PAIS DE ORIGEN RAZA/ETNIA

OTROS REQUISITOS

SEXO EST. DEL VIH FECHA DE NACIMIENTO  (requeridositiene menos de 18aios de edad)

Padre/Guardian (requerido si tiene menos de 18 aflos de edad)

Acuerdo y Firma
Al someter esta solicitud, yo afirmo que hechos aqui incluidos son

verdaderos y completos.

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

FIRMA FECHA

FIRMA FECHA




