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Aplicación para Personal

JUCUM San José, Costa Rica 

Por favor asegúrate de llenar cada uno de los siguientes pasos para completar tu aplicación
· Llena la Sección A.

· Llena la Sección B.

· En el Formulario de Salud, la Sección C1 tiene que ser completada por tí mismo.

· Imprima el Formulario de Salud, asegúrase que la Sección C2 sea completada por tu doctor.
· Contesta todas las preguntas en la Sección D (Si imprimas la página usa una hoja aparte y adjúntala a la aplicación.

· Envía el Formulario de Referencia a tu pastor ó líder más reciente.

· Incluye dos (2) fotos recientes ó una foto digital es aceptable. (no fotos en grupo)

· Firma tu aplicación. Aunque envíes la aplicación vía email, necesitamos que nos envíes la original por correo postal con todas las firmas requeridas.

· Envía todos los papeles de tu aplicación junto con una cuota de $25 (US) si eres soltero(a) ó $40 (US) por pareja (cada cónyugue debe completar una aplicación por separado) a la siguiente dirección: (Por favor haga su cheque a nombre de: CIMEC)
En América Central: JUCUM San José, APDO 252, Sabanilla, San José, 2070, Costa Rica
En el resto del mundo: JUCUM San José, NEXT DAY SJO G97U8

P.O. Box 025240, Doral, FL. 33102
Si deseas más información contáctanos y con mucho gusto te serviremos.

In the USA:

Telephone:

(305) 407-2799

In Costa Rica:

Telephone:

(506) 2283-7168
Fax:


(506) 2283-5514
Correo Electrónico:
personnel@ywamsj.org 

Web:


www.ywamsj.org
[image: image1.jpg]Sección A

Yo quiero aplicar para:

	 FORMCHECKBOX 
 Personal a Largo Plazo
	Plazo de Compromiso:      


	 FORMCHECKBOX 
 Personal a Corto Plazo
	Fecha de Inicio:      









      Mes / Año

Información Personal:

	Nombre      
	1º Apellido:      
	2º Apellido:      


	Dirección Postal:      


	Ciudad:      
	Provincia:      
	Código Postal:      


	País:      


	Teléfono:      
	Fax:      


	Correo Electrónico:      


	Fecha de Nacimiento:      
	Lugar de Nacimiento:      



          
            DD / MM / AÑO


	Edad:    
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino
	 FORMCHECKBOX 
 Feminino


	Nacionalidad:      
	Número de Pasaporte:      
	Fecha de Ven:      













          
        DD / MM / AÑO

Estado Civil: (marque y llene el espacio apropiado)
	 FORMCHECKBOX 
 Soltero(a)
	 FORMCHECKBOX 
 Casado(a)
	Fecha de Aniversario:      













        DD / MM / AÑO

	 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)
	 FORMCHECKBOX 
 Comprometido(a)
	Fecha de Boda:      












             DD / MM / AÑO

	 FORMCHECKBOX 
 Viudo(a)


	Nombre de su esposo(a):      
	¿Su esposo(a) le acompañará?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No


	Nacionalidad:     
	Número de Pasaporte:      
	Fecha de Ven:      


            










                          DD / MM / AÑO

Contacto en Caso de Emergencia:

	Nombre Completo:      
	Relación con el Aplicante:      


	Dirección Postal:      


	Ciudad:      
	Provincia:      
	Código Postal:      


	País:      


	Teléfono:      
	Correo Electrónico:      


Sección A

Información Familiar:

	Nombre del Niño(a):      
	Edad:      
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F


	Nacionalidad:      
	Número de Pasaporte:      
	Fecha de Ven:      


                       DD / MM / AÑO

	Nombre del Niño(a):      
	Edad:      
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F


	Nacionalidad:      
	Número de Pasaporte:      
	Fecha de Ven:      


                       DD / MM / AÑO

	Nombre del Niño(a):      
	Edad:      
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F


	Nacionalidad:      
	Número de Pasaporte:      
	Fecha de Ven:      


         DD / MM / AÑO

Información de Tu Iglesia:

	Nombre de tu iglesia:      
	Nombre del Pastor:      


	Dirección Postal:      


	Ciudad:      
	Provincia:      
	Codigo Postal:      


	País:      


	Teléfono:      
	Fax:      


	Correo Electrónico:      
	¿Cuántos años has asistido a tu Iglesia?      


Información Financiera:

	¿Tiénes algún tipo de apoyo financiero para cubrir  tu cuota de personal de $200 (US) mensuales?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No


	Por favor explique:      


	¿Tiénes personas (ó iglesias) que te estarán apoyando durante tu estancia en JUCUM?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No


	Por favor explique:      


	¿Tiénes deudas en este momento?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	¿Cómo pienses eliminarla durante tu estancia en JUCUM?


	Por favor explique:      


	Firma:      
	Fecha:      


               DD / MM / AÑO

Sección B

Educación y Idiomas:

	¿Cuál es tu nivel más alto de educación completada?      


	¿Cuáles idiomas hablas e indica el nivel de tu proficiencia?


	A = Básico
	B = Limitado
	C = Profesional Mínimo
	D = Profesional
	E = Idioma Materno


	Idiomas
	Escrito
	Hablado


	     
	   
	   


	     
	   
	   


	     
	   
	   


	     
	   
	   


Habilidades é Interés:

	¿En cuáles de las siguientes áreas tienes una habilidad ó interés en especial?
	Habilidad = H
	Interés = I


	H
	I
	H
	I
	H
	I
	H
	I


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Evangelismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Discipulado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Redacción
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Sembrar Iglesias


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enseñanza
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Administración
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Canto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Medios de Comunicación


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mercadeo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermería
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Médico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Desarollo Comunitario


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mecánica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Periodísmo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Deportes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Producción de Video


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Computación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Artes Gráficas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Música
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajo con niños


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fotografía
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Traducción
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Dibujo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajo con jóvenes


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Electricista
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Carpintería
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Danza
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajo con gente de la calle


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Salud Primaria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Consejería
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Arte
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Relacciones Públicas 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hospitalidad
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Construcción
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cocina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Contabilidad


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Agricultura
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Recepcionista
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Teatro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mantenimiento


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Predicar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Secretaría
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Sonido
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Estilista de Belleza


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fontanería
	Otros:      


Sección B

Consentimiento de Tratamiento:

Yo / Nosotros estamos totalmente de acuerdo con la realización de cualquier tratamiento, anesthesia y operaciones en base a la opinión del médico en turno, en la medida que sea necesario en:

	Nombre del Aplicante:      


Si el aplicante es menor de 18 años de edad, se requiere la firma del padre (ó persona responsable). Se requiere sólo la firma del aplicante si este es mayor de 18 años.

	Firma del Padre ó Encargado:      
	Fecha:      


    DD / MM / AÑO

	Firma del Aplicante:      
	Fecha:      


 











    DD / MM / AÑO

	Teléfono de Habitación:      
	Teléfono de Trabajo:      


Exhoneración de Riesgos:

Yo / Nosotros no hacemos responsable a Juventud Con Una Misión (JUCUM), sus agentes, empleados y asistentes voluntarios por riesgos de cualquier índole, accidentes, daños ó pérdida de prendas que suceda durante el curso de involucramiento con JUCUM.

	Nombre del Aplicante:      


Si el aplicante es menor de 18 años de edad, se requiere la firma del padre (ó persona responsable). Se requiere sólo la firma del aplicante si este es mayor de 18 años.
	Firma del Padre ó Encargado:      
	Fecha:      


    DD / MM / AÑO

	Firma del Aplicante:      
	Fecha:      


 











    DD / MM / AÑO

	Teléfono de Habitación:      
	Teléfono de Trabajo:      


Sección C1
Esta sección debe de ser completada por el Aplicante. (Por Favor escriba en forma clara y responda a todas las preguntas. Este formulario es tratado de forma confidencial y separado de sus registros académicos.)

	Nombre del Aplicante:      


	¿Estás viendo al doctor por alguna condición específica?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	Por Favor Explique:


	     


	¿Estás tomando algún tipo de medicina en este momento?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	Por Favor Explique:


	     


	¿Tiénes alguna incapacidad física u otra condición de salud que requiere atención especial?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


	Por Favor Explique:      


Información de Alergias:
	  SI
	NO
	  SI
	NO
	  SI
	NO


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Penicilina
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Serum
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Sulfonamidio


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Otras Alergias (ej. Comida):      


Enfermedades Contagiosas:

¿Ha tenido usted alguna de las siguientes enfermedades contagiosas?

	  SI
	NO
	  SI
	NO
	  SI
	NO


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Tosferina
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Varicela
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Tuberculosis


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Fiebre Escarlata
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Rubéola
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Sarampión


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Paperas
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Otra:      


	¿Te has realizado alguna vez la prueba del SIDA?
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	¿Cuál fué el resultado?      


Sólo Mujeres:

	  SI
	NO
	  SI
	NO
	  SI
	NO


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Periódos Irregulares
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Flujo Excesivo
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Calambres Severos


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Previos Embarazos
	¿Está Embarazada?
	 FORMCHECKBOX 
 SI      
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	Cuándo nace el niño:      














            DD / MM / AÑO

	Explicaciones:      


Sección C1
Historial Personal de Salud:

En algún tiempo has tenido ó tienes ahora algunos de los siguientes: (Por Favor explique cuando marques “SI”)

	  SI
	NO
	  SI
	NO
	  SI
	NO


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Ictericia
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Anemia
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas del Espalda


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Hepatitis
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Debilidad
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Diarrea Recurrente


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Tumor / Cáncer
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Parálisis
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas del Corazón


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Desmayos
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Insomnio
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas en la Piel


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Falta de Aire
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas Intestinales


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Fiebre al Heno
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Asma
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Enfermedad de los Riñones


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Presión Baja
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Presión Alta
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas de los Ojos


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Lesión en la Cabeza 
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Enfermedades Venéreas
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Dolores de Cabeza Recurrentes


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Reumatismo / Artritis 
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Problemas de los Oídos
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Desórdenes Nerviosos


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Epilepsia / Convulsiones


	Explicaciones:      


Registro de Inmunizaciones:

	  SI
	NO
	Fecha
	  SI
	NO
	Fecha







DD / MM / AÑO





          DD / MM / AÑO

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	DPT/Td (serie de 3)
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Tifoideo (serie de 3)
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Td Refuerzo
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Cólera
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Refuerzo de Tétanos
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Varicela
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Polio (serie de 3)
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Fiebre Amarilla
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Refuerzo de Polio
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	BCG (Tuberculosis)
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Paperas
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Hepatitis A (serie de 2)
	     

	   FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Rubéola
	     
	  FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	Hepatitis B (serie de 3)
	     


Nota importante acerca de las inmunizaciones:

Por favor responda sí ó no al tipo de vacuna recibida. Es muy importante para nosotros tener un registro correcto de todas las inmunizaciones que usted ha ó no ha recibido incluyendo el año específico.

En la major capacidad de mi conocimiento, toda la información antes mencionada es correcta y veráz.

	Firma del Aplicante:      
	Fecha:      














       DD / MM / YEAR

Sección C2

PARA EL DOCTOR:
El aplicante aquí mencionado ha solicitado ser parte de Juventud Con Una Misión San José, Costa Rica. Este programa requiere de una Buena salud y su evaluación será considerada en la aceptación del aplicante.

	Nombre del Aplicante:      


	¿Por cuánto tiempo ha atendido el aplicante a su consultorio?
	 FORMCHECKBOX 
 Años
	 FORMCHECKBOX 
 Meses
	 FORMCHECKBOX 
 Semanas
	 FORMCHECKBOX 
 Hoy


	Estatura:
	Peso:
	Kg.
	Presión:


	Tipo de Sangre:
	 FORMCHECKBOX 
 O
	 FORMCHECKBOX 
 A
	 FORMCHECKBOX 
 B
	 FORMCHECKBOX 
 AB
	 FORMCHECKBOX 
 +
	 FORMCHECKBOX 
 -


¿Existe alguna anormalidad en los siguientes?

	  SI
	NO
	  SI
	NO
	  SI
	NO


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Dermatológico
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Gastro Intestinal
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Cabeza / Cuello


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Urólogo
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Oídos / Nariz / Garganta
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Génito-reproducitvo


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Oftalmológico
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Muscular
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Boca / Dientes


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Neurológico
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Linfático
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Psiquiátrico


	   FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Respiratorio
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Endócrino
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Cardiovascular


	¿El / Ella va poder caminar 3 km. diarios?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


COMENTARIOS:

	Nombre del Doctor:      


	Dirección Postal:      


	Cuidad:      
	Provincia:      
	Código Postal:      


	País:      


	Firma del Doctor y sello:      
	Fecha:      














         DD / MM / AÑO

Sección D

Preguntas Personales:

	Por favor describe tu experiencia de conversión y tu relación con el Señor en este momento.


	     


	Describe otras experiencias especiales que has tenido en tu camino con el Señor.


	     


	¿Cómo describes tu relación con tu familia? ¿Cómo se sienten ellos acerca de tus planes de venir a JUCUM?


	     


	Describe como es tu relación con tu iglesia local y describe cuáles áreas de servicio y liderazgo has tenido allí.


	     


	¿Estás estudiando ó trabajando en este momento? Por favor explique.


	     


	Describe tus metas a largo plazo.


	     


	¿Cuáles áreas de tu carácter estás queriendo cambiar con la ayuda de Dios?


	     


	¿Cómo escuchaste de JUCUM San José?


	     


	¿Por qué deseas servir en JUCUM San José?


	     


	¿En qué bases de JUCUM has servido previamente y por cuanto tiempo?


	     


	Enumera las escuelas que has realizado con JUCUM, incluyendo dónde y el año de su realización.


	     


	Por favor escribe el nombre de la persona quién está completando tu formulario de referencia, incluyendo su teléfono y correo electrónico.


	     


	Menciona cualquier otra área ó aspecto de tu vida que crees que es importante que conozcamos.


	     








Coloca


Aquí Tu


Foto








JUCUM San José, APDO 252, Sabanilla, San José, 2070, Costa Rica

