
Nombre ______________________________________   # de Seguro Social _____________ Fecha de Nacimiento ___/____/__​

Dirección _____________________________________  Ciudad ______________ Estado ________ Código Postal ____________

Teléfono de Casa ______________________  Edad _____  Sexo _________ Estado Civil  

Escuela Preferida ___________________________  Correo Electrónico ____________________________ Celular ____________

Teléfono del Trabajo ________________________ Trabajo/Ocupación _______________________________________________

Nombre del Supervisor _______________________ Dirección del Trabajo ____________________________________________


Escriba una pequeña explicación de por qué desea ser un mentor de TeamMates _________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

¿Cómo se enteró de TeamMates? ______________________________________________________________________________

(Ejemplo: en el trabajo, radio, cartelera, cines, etc.)

Describa cualquier interés especial o experiencias que puedan ser de ayuda para asignarle a un estudiante?

(Por ejemplo: colección de timbres postales, computación, música, deportes, etc.)

_________________________________________________________________________________________________________

¿Tiene usted experiencia pasada o actual siendo un mentor? ( No    ( Sí

Si es así, por favor explique __________________________________________________________________________________

Servicios o Membresías Cívicas (Lions, Optimist, Rotary, etc.) ______________________________________________________

¿Habla usted algún idioma extranjero? ______ Si es así, ¿Qué idioma? ________________________________________________

Contacto de Emergencia

Nombre _______________________________________ Número de Teléfono ____________________ Relación _____________

Alguna Condición Medica Especial de la cual la escuela deba saber: __________________________________________________

	
	Referencia de un Familiar
	Referencia de un Amigo
	Referencia del Trabajo 

	Nombre
	
	
	

	Dirección 
	
	
	

	Ciudad/Estado/Código Postal
	
	
	

	Teléfono de Casa
	
	
	

	Teléfono del Trabajo
	
	
	

	Relación
	
	
	

	Correo Electrónico
	
	
	


Acuerdo de Mentores TeamMates

Yo, _____________________________________ (su nombre) reconozco que si soy aceptado como un Mentor de TeamMates, yo prometo seguir las reglas y regulaciones del Programa de Mentores TeamMates. Yo entiendo que el programa se trata de pasar tiempo semanalmente en la escuela y con el estudiante asignado durante el año escolar. Yo me comprometeré por un año en el programa y tendré la oportunidad de renovarlo por otro año. Yo no he sido convicto de ningún crimen mayor ni menor por los últimos 10 años clasificados como una ofensa en contra de una persona o familia, indecencia publica o de una violación estatal o federal de sustancias controladas. Yo no estoy actualmente bajo ningún proceso. Yo doy mi permiso para que TeamMates conduzca una investigación criminal y una investigación de abuso infantil/adulto. Por lo tanto, yo exonero completamente al personal escolar y compañías participantes u organizaciones de cualquier y toda culpabilidad, reclamos, causas de acción, costos y gastos los cuales pueden ser atribuidos a mi participación en el Programa de Mentores TeamMates.

También estoy de acuerdo en lo siguiente:

· Participar activamente en sesiones de entrenamiento antes de empezar.

· Llegar a tiempo a las reuniones.

· Firmar la hoja de voluntarios de la escuela antes de cada visita.

· Notificar a la oficina escolar si no puedo asistir a mi cita regular con mi estudiante de TeamMates.

· Participar con un amplio criterio como mentor uno a uno.

· Aceptar ayuda de parte de los maestros del estudiante y del Coordinador del Programa de Mentores de TeamMates.

· Mantener las discusiones con el estudiante confidenciales, excepto para informar al maestro o coordinador del programa sobre situaciones que afecten negativamente la salud y el bienestar del estudiante o de otros. 

· Pedir ayuda al coordinador del programa cuando necesite ayuda o no entienda algo. 

· Notificar al coordinador de cualquier cambio en mi trabajo, dirección o número del teléfono. 

· Notificar al coordinador del programa de cualquier problema o dificultades con la relación.

· Apoyar a mi estudiante designado en sus experiencias en el Programa de Mentores TeamMate y en su vida.

· Cooperar con las políticas y procedimientos del programa. 

· Permitir a TeamMates usar mi fotografía/imagen o similar como sea necesario.

Yo entiendo que el Programa de Mentores TeamMate reserva el derecho de negar aceptación a cualquier mentor y despedir a un mentor del programa. Yo entiendo que la agencia no está obligada a dar una razón de la decisión para no aceptar una solicitud. 

Yo he leído la información mencionada arriba y estoy de acuerdo con su contenido. A mi conocimiento y creencia, todas  las declaraciones en la solicitud son verdaderas y exactas.

_____________________________________________


__________________________

Firma








Fecha

Favor de regresar esta forma a:

TeanMates Mentoring Program






11850 Nicholas Street






Omaha, NE 68154

Teléfono: (402) 390-8326   Fax: (402) 884-0883

LANZAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

I entienda que como condición de mi empleo, mi nombre será comprobado contra el departamento de Nebraska de los registros protectores de la central de los servicios del adulto/del niño de salud y humanos de los servicios.  Un cheque de éstos se coloca es necesario asegurarse de que resuelvo estándares del abastecedor.

El propósito de este cheque será determinarse si mi nombre se está manteniendo en cualquier registro consecuentemente de las alegaciones anteriores del abuso/de la negligencia se han investigado que y haber sido determinado de ser infundado.

Al mejor de mi conocimiento, no tengo una convicción o una historia anterior del abuso del adulto o de niño/de la negligencia o del maltrato.  Ni unos ni otros I se han condenado por un crimen que implicaba el turpitude moral.
Autorizo por este medio el departamento de Nebraska de los servicios de salud y humanos para lanzar la información específica y detallada contenida en el registro central de los servicios protectores del adulto o del niño incluyendo la información que se ha encontrado un expediente:

                  Una fuente, el cheque del fondo  Compañía                    Fax: 1-800-929-8117  Attn: Laura Belyea          
                                                                (Agencia/facilidad que solicita el cheque)

                P.O. Caja 24148, Omaha, NE 68124 Attn: Laura Belyea   Email: lbelyea@onesourcebackground.com    
                                                                (Dirección - calle, ciudad)  

________________________________                                                                ____________________________
 (Firma del aspirante/del empleado)                                                                       (Fecha firmada)
________________________________                                                                ____________________________
(Impresión o nombre mecanografiado del aspirante/del empleado)                           (Número de Seguridad Social)
______________________________________________
______________________________________________    
Otros nombres usados adentro más allá de veinte (20) años.
                                                                                               

(Imprima o mecanografíe por favor legible.)      ______________________________________________    
(Uso detrás de la hoja en caso de necesidad.) 
______________________________________________ 

 Otras direcciones adentro más allá de veinte (20) años.
                                                                                              

(Imprima o mecanografíe por favor legible.)
______________________________________________  

(Uso detrás de la hoja en caso de necesidad.)

_____________________________________________    

Termine las direcciones REQUERIDO 

(Ciudad/estado/cierre relámpago).
                                                                                              
                                                                                                        
______________________________________________  

Nombres de los niños que han vivido con usted.                                                                                                   

(Imprima o mecanografíe por favor legible.)
______________________________________________ 

(Uso detrás de la hoja en caso de necesidad.)
______________________________________________                                                                                                          
_____________________                                            ___________________________________________
(Fecha del nacimiento del aspirante)                              (Dirección casera del aspirante/de la ciudad/del 







                estado/del cierre relámpago)

_________________________________________________                               ____________________
(Firma del testigo)                                                                                                        (Fecha atestiguada)
                
Use Letra de Molde





TeamMates de Omaha


11850 Nicholas St, Suite 120


Omaha, NE 68154


Tel. Principal: (402) 390-8326


Tel. Directo: (402) 557-2737


Fax: (402) 884-0883








Etnicidad (Elija todos los que apliquen)


( Indio Americano/Nativo de Alaska	( Nativo del pacifico


( Asiático 	( Blanco 		


( Negro/Afro americano 	( Otro ____________


( Hispano/Latino	( No declarado 			





¿Cuál es su nivel más alto educacional completado?


(<Preparatoria			(Título BA/BS


(Diploma de Preparatoria		(Título de Maestría 


(Clases de Universidad		(Doctorado


(Título de Asociado		(Otro _____________ 





( Casado		( Divorciado


( Viudo		( Nunca se ha casado








