
Programa De Voluntarios Para Personas Retiradas (RSVP) 
“Yó soy un voluntario de AmeriCorps RSVP y me esfuerso para terminar mis metas” 

  NOMBRE____________________________________________________  FECHA DE NACIMIENTO______________ 

  DIRECCIÓN_________________________________________________TELÉFONO __________________________ 

  CIUDAD_____________________   ESTADO _______      CONDADO______________      ESTADO CIVIL ___________ 

  CORREO ELECTRÓNICO___________________________________________________________________________ 

  TIEMPO DISPONIBLE   DÍAS __________________________________________________HORAS _______________ 

  LIMITACIONES FÍSICAS _________ ES USTED VETERANO? ____ SÍ ____ NO   TIENE SEGURO SOCIAL? ___SÍ  ___NO 

  PERSONA PARA NOTIFICAR EN CASO DE  EMERGENCIA___________________RELACIÓN__________TELÉFONO__________ 

  DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIO ___________________________________________________________________ 

  PARENTESCO ________________________________   DIRECCIÓN _______________________________________ 

  TRABAJO PREVIO O OCUPACIÓN ___________________________________________________________________ 

  EXPERIENCIA PREVIA DE VOLUNTARIOS _____________________________________________________________ 

  EDUCACIÓN, INTERESÉS, AVILIDADES, PASATIEMPOS __________________________________________________ 

  USTED MANEJA? ___   SÍ   ___ NO   LICENCIA DEL CONDUCTOR ____________FECHA DE CADUCIDAD ___________ 

  TIENE CARRO? _____ SÍ   ___ NO   SEGURO DE CONDUCIR _____   SÍ __NO   FECHA DE RENOVACIÓN ____________ 

  NO SOY NINGUN EMPLEADO DE LA RSVP NI DEL CONDADO DE HIDALGO AGENCIA DE SERVICIOS COMUNITARIOS Y ENTIENDO QUE SI UTILIZO MI AUTOMÓVIL PERSONAL EN         

MI SERVICIO, VOY HACER ARREGLOS PARA MANTENER EN EFECTO UNA LICENCIA DE CONDUCTOR VÁLIDA Y SEGURO DE CODUCIR MÍNIMO REQUERIDO POR EL ESTADO DE    

TEXAS. 

 *SI NO SE PUEDE NOMBRAR BENEFICIARIO DESIGNADO, POR FAVOR INDIQUE UNA ORGANIZACIÓN CARITATIVA DE SU OPCIÓN. EL PROGRAMA DEL RSVP PUEDE SER 

CONSIDERADO. 

  Fecha de nacimiento verificada por: __________________________________   Volunteer Station Manager     RSVP Director       Recruiter/Manager 

________________________________________    _____________________________  ____________  
Firma del Voluntario  RSVP Director  Fecha 

REGISTRO DE ASIGNACIÓN 



  ESTACIÓN:  FECHA ASIGNADA: 

 _______________________________________________  __________________ 

  EN QUÉ AREA CREE USTED QUE PUEDA HACER ALGUNA DIFERENCIA EN SU COMMUNIDAD? 

  DESASTRE: 

  ______PREPARACIONES PARA DESASTRES  

  ______RESPUESTA AL DESASTRE  

  OTRO __________________________________________________________________________________ 

  EDUCACIÓN: 

  ______ESL     

  ______GED/TUTORÍA / PRIMARIA  

  ______ MUSEOS 

  OTRO ___________________________________________________________________________________ 

  MEDIO AMBIENTE:  

  ______CONSERVAR LA ENERGÍA      

  ______OTRO _____________________________________________________________________________ 

  NESESIDADES HUMANAS: 

  ___ TIENDA DE SEGUNDA MANO _____DISTRIBUIR COMIDA/ COLECCIÓN   ______ CONGREGAR COMIDAS 

  ____ CLINICA DE VETERANOS   _______ MENTOR      ____   HOSPITALES   ______ CENTROS DE ADULTOS 

  OTROS __________________________________________________________________________________ 

  SEGURIDAD PÚBLICA: 

  _______ MALTRATO A PERSONAS MAYORES / NEGLIGENCIA         OTRO ______________________________ 

  OTROS SERVICIOS:              ________OFICINA                  OTRO ______________________________________ 

  HORARIO DISPONIBLE______________________________________________________________________ 

  TIENE USTED ALGUNA PREFERENCIA POR ALGUNA UBICACIÓN DE VOLUNTARIOS?  _____ SÍ   _____ NO 

  SÍ ES ASÍ, EN DONDE? ______________________________________________________________________ 

“Yo soy un voluntario de AmeriCorps RSVP y me esfuerso para terminar mis metas” 
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