CSTEP

Formulario de Registro

Por favor, escriba claramente y responda a todas las preguntas.

NOMBRE

Organizacion

APELLIDO

Direccion postal

Ciudad

Teléfono de dia

Cadigo postal

EXT. Fax

Correo electrénico

¢, Cual(es) sesion(es) quiere ir usted?
O Inglés Certificacion Palm Springs 21-23 abril

O Espafol Basico Santa Rosa 28-29 abril
O Inglés Avanzado Los Angeles 5-7 mayo
O Inglés Certificacion Bakersfield 3-5 junio

Titulo de trabajo (solo uno)
Consejero/a de beneficios

Dietista

Educador(a) en Salud
Consejero(a) en Salud Mental
Trabajador(a) en educacion
Peer Advocate

Trabajador(a) en prevencion
Enfermero(a) registrado(a)
Consejero(a) de abuso de sustancias
Educador(a) en tratamientos
Voluntario(a)

Otro:

Oooooooooooooao

Porcentaje de VIH+ en su agenda de casos.
Less than/Menos del 10% O 10-25% O
51-75% O 76-99% O

¢,Cuantos anos lleva en servicios sociales?

¢, Cuantos anos ha trabajado en el campo de VIH/SIDA?

o Otro (de www.cstep.org)

Manejador(a) de casos, Trabajador(a) Social

O Inglés Certificacion Oakland 16-18 junio

Su(s) campo(s) de trabajo (puede sefialar mas

de uno)

O Educacion en tratamientos
Beneficios

Religioso

Servicios familiares

Clinica de salud

Proveedor de salud/médico
Prevencién de VIH/SIDA
Manejo de casos de VIH/SIDA
Educacion de VIH/SIDA
Vivienda

Salud mental

Uso de sustancias (drogas)
Otro:

Oooooooooooao

¢ Provee servicios directos a clientes?
o Sl o NO

i Supervisa usted empleados(as)?
o Sl o NO

¢, Se requiere CSTEP para su trabajo?
o Si o NO

EL REGISTRO NO ESTA CONFIRMADO HASTA RECIBIR CONFIRMACION VERBAL O ESCRITA DE CSTEP
Envie por fax (415) 292-3404 o también puede registrarse en www.cstep.org

Si tiene mas preguntas, por favor contacte a Sardis Rodriguez
E-mail: Sardis@apiwellness.org o por teléfono: (415) 292-3420 ext. 377




