
Instituto de Entrenamiento en Liderazgo para Padres (PLTI) 

2010-2011 Aplicación 

 
   

   

 

  

Para Aplicar 
Envíe a: PLTI Team, Human Services Coalition,  

1900 Biscayne Boulevard, Suite 200, Miami, Fl 33132.  

Fax: 305-576-1718.   
Plazo para aplicar es el 18 de diciembre de 2010.  

 

Si tiene algúna pregunta en Español por favor llamar a  

Liz Verjano 305-576-5001 Ext. 44 

lizabethv@hscdade.org. www.hscdade.org. O en Inglés 

a Gina Ha 305-576-5001 Ext. 41  

GinaH@hscdade.org. Gracias. 

 

Información de Contacto 
 

Nombre___________________________________ 
                   (Primer Nombre)              (Apellido)  
 

Dirección _________________________________ 

 

__________________________________________ 
       (Ciudad)        (Estado)                    (Código Postal) 

 

Números de Teléfono  

 
Residencia #_______________________________ 

   

Trabajo # _________________________________ 
(Extensión) 

Celular #__________________________________ 

      

E-mail____________________________________ 

 

 
Información General 
 

Fecha de Nacimiento: ______/______/________ 
                  Mes       Día         Año 

¿Es usted un padre o el guardián? ���� Sí     ���� No 

 

Número de hijos _____ Edades ___________ 

 

Estado Civil:     ���� Soltero/a       ���� Casado/a 

                ���� Enviudado/a  ���� Divorciado/a           

                ���� Otro: ______ 
 

Empleo:    ���� Tiempo Completo  ���� Tiempo Parcial 

           ���� Otro: __________________ 

 

Ocupación: ____________________________ 
 

Cuidado de niños (en la clase de PLTI):  

���� Utilizaré cuidado de niños en la clase 

            ���� Yo no necesitaré cuidado de niños 

  

Género:  ���� Masculino ���� Femenino  
 

Raza /Grupo étnico  

���� Blanco/Caucásico      ���� Negro/Afroamericano  

���� Asiáticos    ���� Hispano/Latinoamericano 

���� Otra: ____________________________ 

 
¿Esta afiliado con alguna organización? 

���� Sí        ���� No 

 

Nombre de la organización:  

______________________________  
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Discuta brevemente un tema que le preocupa acerca de niños y/o familias. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

¿Qué habilidades le gustaria aprender de PLTI? ¿Cuáles son sus objetivos? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

¿Previene algún problema que pueda impeder que usted termine este programa?  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

¿Cómo se enteró acerca de PLTI? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Firma de Candidato: _____________________________ Fecha: __________________ 

 
A Civic Life Academy Program of the Human Services Coalition. 

 


