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Formulario de verificación de voluntariado

Este formulario proporciona a Health First Colorado (el programa Medicaid de Colorado) más información sobre sus horas de voluntariado para que podamos saber si cumple con los requisitos laborales, también conocidos como participación comunitaria.

¿Qué se considera horas de voluntariado?

Las horas de voluntariado que incluya en este formulario deben corresponder a actividades organizadas que beneficien a la comunidad, normalmente a través de una organización pública o sin ánimo de lucro. Estas actividades deben tener un objetivo claro, como el apoyo a los servicios sanitarios, la educación, el medio ambiente, la seguridad pública o el cuidado infantil. Un trabajador del centro de evaluación de requisitos revisará la actividad que indique en este formulario y decidirá si cuenta para cumplir con los requisitos laborales.

· Solicitantes que presentan su solicitud por primera vez: Las fechas de servicio deben corresponder al mes calendario anterior a la fecha en que presentó su solicitud de cobertura sanitaria. Si solicitó cobertura retroactiva en su solicitud, facilite la información correspondiente a los dos meses calendario anteriores a la fecha de presentación de la solicitud.


· Solicitantes que renuevan la solicitud: Las fechas de servicio deben corresponder al menos a un mes calendario desde la fecha límite de su renovación anterior. Si solicitó cobertura retroactiva en su renovación, facilite la información correspondiente a los dos meses calendario anteriores a la presentación de su renovación.


Si ha colaborado como voluntario en más de una organización, haga una copia de este formulario y rellene uno por cada función de voluntariado.
Las instrucciones para enviar el formulario figuran en la primera página de esta carta. Si su organización de voluntariado dispone de su propio formulario para el registro de horas, puede enviarlo en lugar de este.

Formulario de verificación de voluntariado
Sección 1. Debe ser completado por el voluntario.

Nombre del voluntario: 	[v_Indv_Name]	 Fecha de nacimiento del voluntario:       [v Indv Date of Birth]		
Puesto de voluntario: 	

Nombre de la organización de voluntariado: 	

Dirección de la organización:	

Introduzca las fechas y las horas de servicio voluntario

Fecha de inicio del servicio (MM/AAAA): 	

Fecha de finalización del servicio: (MM/AAAA):	

Total de horas completadas: 	
Sección 2. Esta sección debe ser completada por la persona que supervisa sus actividades de voluntariado.

Al firmar a continuación, certifico que, según mi leal saber y entender, toda la información facilitada anteriormente es verdadera y exacta.

Firma del supervisor: 		 Nombre impreso del supervisor: 			 Cargo del supervisor: 			 Fecha: 	
Número de teléfono: 	

Correo electrónico: 	


	Qué documento debe presentar
	Fecha límite de presentación para el programa

	El formulario de verificación de voluntariado, debidamente completado y firmado, que se adjunta a esta carta.

[insert system variable to populate specific month information is needed for particular applicant or renewing member]

Si su organización de voluntariado dispone de su propio formulario oficial, puede enviarlo en lugar de este. El formulario debe incluir:
- Nombre de la organización e información de contacto
-Fechas en las que se prestó el voluntariado
-Horas de voluntariado
-Nombre del voluntario
	[Insert variable]
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