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Aplicación para el Curso de Educación

Envié a:
Advocacy Unlimited


300 Russell Road


Wethersfield, Connecticut 06109

Fax:
(860) 667-2240

Fecha: ____/____/_______

Nombre: ______________________________________

Dirección:
__________________________________

__________________________________

__________________________________

Teléfono: (       ) _______________

Dirección Electrónica: ______________________________________

Sexo: ____________        Edad: _______

1. ¿Usted ha participado en un comité de consumidor, consejo o gabinete?  Si _____   No _____

Si la contestación es sí, ¿en qué comité o gabinete?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

2. ¿Qué calificaciones o habilidades usted tiene que pueden asistir o ayudar como abogador?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

3.
¿Qué experiencia ha tenido en el movimiento del consumidor?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

4.
¿Cuáles son las habilidades de advocación en las cuáles usted piensa que
necesita entrenamiento adicional?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

5.
¿Por qué quiere usted participar en nuestra clase de educación?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

6.
¿Está usted dispuesto a comprometerse a trabajar seis horas a la semana, como representante de otros?         Si _____   No _____

7. ¿Está usted dispuesto a hacer los arreglos necesarios de transportación para la clase por las 14 semanas?         Si _____   No _____

8.
¿Está usted dispuesto a hacer los arreglos necesarios de transportación para las reuniones be-mensuales mandatarias en las oficinas de AU en Wethersfield, CT después de la graduación?         Si _____   No _____

9. ¿Está usted dispuesto a hacer los arreglos necesarios de transportación al lugar de su colocación por seis horas a la semana en un pueblo de no más de 20 millas de su casa?          Si _____   No _____

10. ¿Esta usted registrado para votar?         Si _____   No _____
11. ¿Está usted interesado en:



Clases de día _____

Clases nocturnas _____

Firma de el Aplicante: _______________________________________
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