Reunión Latina 2010
FORMULARIO DE NOMINACION PARA OBTENER BECA

Use una hoja por nominación.  Todas las nominaciones DEBERAN SER RECIBIDAS para el día 10 de Febrero, 2010 NO MAS TARDE DE LAS 2:00PM  como fecha limite por vía Fax o correo. El programa de becas es estrictamente para personas viviendo con VIH o SIDA que residen en el estado de Nueva York. El número de becas disponibles es limitado. El ser nominado no garantiza que obtendrá una beca.  La  beca cubrirá el costo de inscripción, transportación, comidas y costo del hotel.  El ser patrocinado por una agencia  no es un requisito, pero si se recomienda. La información referente al estatus VIH positivo se mantendrá en estricta confidencialidad. Los candidatos/as  para  las becas serán escogidos por un Grupo de Trabajo del  Comité de Planificación de Reunión Latina. Si es seleccionado(a) para recibir la beca usted tendrá que asistir a una reunión de orientación obligatoria el martes 23 de febrero (hombres)  o el miércoles 24 de febrero (mujeres y personas de experiencia transgénero) a las 6:00 PM en las oficinas de la Comisión Latina Sobre el SIDA. Si se le otorga la beca y vive en el norte del Estado de Nueva York, será contactado(a) para una reunión local convocada por un miembro del Comité Organizador de Reunión Latina en su área. Si tiene preguntas, favor de comunicarse con Melissa Faith Ramirez al 212-675-3288 ext. 351 o por correo electrónico al mramirez@latinoaids.org
                                                                       Por favor marque uno



            __ Auto-nominación

       __ Nominación por Agencia

Nombre del 

Candidato/a: _______________________________________________________________________
Titulo: ____________________________________________________________________________
Afiliación/Agencia: __________________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________
Ciudad/Estado/Código Postal: _________________________________________________________
Teléfono durante el día: (         ) ___________________ Cuándo es mejor llamar: ______________
Teléfono por la noche: (        ) _____________________ Correo electrónico: ___________________
Envíe la solicitud, a más tardar, el 10 de febrero  a la Comisión Latina por Fax:
(212) 202-3620 o por correo: 24 West 25th Street, 9th Floor, New York, NY 10010

Candidato/a:

Usted debe incluir un ensayo (no más de una página), describiendo su trabajo comunitario o trabajo  en una agencia relacionada con el VIH/SIDA o actividades/trabajo en general. La aplicación no será aceptada si no se cumple con este requisito. También describa sus expectativas de la conferencia y los posibles beneficios de su participación.  Su solicitud no será procesada sin su ensayo.
Información Demográfica 

Esta información nos ayudará asegurar una amplia representación entre los participantes. Toda información se manejará bajo estricta confidencialidad. Gracias por su cooperación.

Género:
            Masculino___
    Femenino ____    Transgénero_____
Edad:
Menor de   18_    18-25__
 26-31__   32-40__  41-49__   50-59__   Mayor de 60 __

Origen étnico/Raza: Asiático/Isleño del Pacifico__  Africano Americano__  Blanco___
Latino/a__
País de origen________________________  Otro __________

¿Ha participado antes en Reunión Latina? _____

