[bookmark: _Hlk214873028]Aplicación para el consejo asesor de experiencias de miembros hispanohablantes (SSMEAC) 

Nosotros estamos trabajando para mejorar Health First Colorado y Child Health Plan Plus (CHP+) para nuestros miembros hispanohablantes. El SSMEAC es un grupo de miembros que son fluidos en español; las reuniones serán facilitadas en español. Su participación, experiencia y aportes nos ayudan a servirle mejor. Si usted es un miembro actual o un familiar/cuidador de un miembro que aporta experiencias personales como miembro, ¡Nosotros lo necesitamos a usted!

Nosotros estamos buscando miembros que no sean ya parte de otro grupo de retroalimentación a través de Health First Colorado, o de una organización gubernamental o de defensa. Los miembros pueden aprender sobre los beneficios de Health First Colorado y CHP+, hacer conexiones con otros y aprender sobre otras maneras de involucrarse. ¡Usted puede hacer una diferencia en la vida de todos los miembros de Health First Colorado y CHP+!

Por favor háganos saber que usted está interesado en unirse completando el formulario a continuación. No todos los solicitantes recibirán una respuesta de seguimiento. Nosotros recibimos muchas aplicaciones y estamos trabajando para cubrir cualquier vacante preguntando primero qué perspectiva hace falta y nosotros priorizamos a los miembros que llenarían esa vacante. ¡Gracias!

Aprenda sobre otras formas de participar https://hcpf.colorado.gov/getinvolved

Si desea participar, pero no habla español, Por favor visite nuestro sitio web de MEAC: https://www.healthfirstcolorado.com/meac/  


Correo Electrónico _____

Nombre y apellido _____

Número de Teléfono _____

¿Usted es Fluido en español? 
· Sí
· Puedo hablar español, pero no leer ni escribir
· No

Página 2
¿Por qué está usted interesado en participar en el consejo asesor de experiencia de miembros hispanohablantes? 

¿Qué habilidades, experiencias y perspectiva usted cree que pueda compartir? 

Si usted pudiera elegir una cosa para mejorar en su experiencia con Health First Colorado o CHP+, ¿cuál sería? 

Describa cualquier aspecto de su perspectiva única que no esté cubierto por las preguntas anteriores. 

¿Podrías viajar a Denver para reunirte en persona trimestralmente? (no es requerido; el reembolso por viaje está disponible)
Sí
No
Quizás
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¿En qué programa está usted/su familia? (Marque todas las que apliquen)
· Health First Colorado (beneficios básicos de Medicaid) 
· Programas de participación de Health First Colorado Medicaid
· Programas en el hogar y en la comunidad de Health First Colorado (servicios a largo plazo y PACE) 
· Child Health Plan Plus (CHP+)
· Servicios de emergencia de Medicaid (EMS) 
· No estoy seguro
· Otro 

¿En qué condado usted vive? 
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Su experiencia vivida es el único requisito para ser considerado. Se dará preferencia a personas que no participen ya en otro foro o grupo de partes interesadas de Health First Colorado o HCPF, que no tengan experiencia profesional significativa en el gobierno y que no representen a una organización de defensa -sea remunerada o no.

¿Cuál es tu grupo de edad? 
· 18-21
· 22-30
· 31-45
· 46-65
· 66 o más

¿Cómo se identifica usted? 
· Femenino
· Masculino
· No binario/Otro

¿Tiene usted niños menores de 18 años a su cuidado? 
· Sí
· No

¿Se considera usted una persona que vive con una discapacidad? 
· Sí
· No

¿De qué otra manera te describirías? (Por favor marca todas las que apliquen) 
· Indio americano/nativo de Alaska
· Asiático
· Negro/africano
· Hispano o Latino/a
· Oriente Medio/Norte de África
· Nativo hawaiano/Isleño del pacífico
· Blanco/Caucásico
· Desconocido
· Prefiero no decirlo
· Otro:

¿Cuál es su situación de vivienda actual? 
· Vivir en una casa o apartamento y figurar en el contrato de arrendamiento/hipoteca.
· vivir en una casa con amigos/familiares, que no figuran en el contrato de arrendamiento/ hipoteca
· Refugio de emergencia temporal
· Programa de vivienda temporal/ de transición
· Durmiendo en una tienda de campaña o vehículo 
· Otro o elige no responder
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¿Cómo se enteró usted del consejo asesor de experiencia de miembros hispanohablantes (SSMEAC)? 
· Correo electrónico o boletín informativo
· Organización comunitaria
· Familia o miembro de familia 
· Miembro actual o anterior del MEAC
· Otro

¡Gracias por su interés! 
Después de que usted someta su solicitud, un miembro de nuestro personal se comunicará con usted cuando nosotros agreguemos miembros al SSMEAC. 
¿Preguntas? Envíe un correo electrónico a cesar.zatarain@state.co.us 
