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SOLICITUD DE MEMBRESÍA DEL CONSEJO
La solicitud y el currículo se pueden enviar a la dirección indicada o se puede faxear a 617-770-1987 o se puede mandar por correo electrónico a
Adelia.DelTrecco@mass.gov.
Todas las respuestas son voluntarias
	Nombre

	Dirección

	Ciudad

	Estado
	Código Postal
	Fecha de Nacimiento

	Teléfono de Casa

	Teléfono Celular
	Fax
	Correo Electrónico

	Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Hombre
 FORMCHECKBOX 
 Mujer
 FORMCHECKBOX 
 Otro

	 FORMCHECKBOX 
 Caucásico
  FORMCHECKBOX 
 Hispano o Latino
 FORMCHECKBOX 
 Africano Americano
 FORMCHECKBOX 
 Nativo Americano
      FORMCHECKBOX 
 Asiático
       FORMCHECKBOX 
 Otra raza 
 FORMCHECKBOX 
 Dos o más razas

	1.
	Historia de Nombramiento:

 FORMCHECKBOX 
 Primera Solicitud
   FORMCHECKBOX 
 Solicitud de Renovación

	2.
	Yo soy (marque todas las que aplican):
 FORMCHECKBOX 
 Una persona con una discapacidad de desarrollo


 FORMCHECKBOX 
 Padre de un hijo con una discapacidad de desarrollo que tiene menos de 18 años
 FORMCHECKBOX 
 Padre de un hijo con una discapacidad de desarrollo que tiene más de 18 años
 FORMCHECKBOX 
 Un familiar o tutor de una persona con una discapacidad de desarrollo - parentesco:______________________

 FORMCHECKBOX 
 Una persona con una discapacidad de desarrollo que vivía en una Institución
 FORMCHECKBOX 
 Un familiar, padre o tutor de una persona con una discapacidad de desarrollo que vivía en una Institución
 FORMCHECKBOX 
 Un representante de una organización privada sin fines de lucro
 FORMCHECKBOX 
 Un representante local y no gubernamental
 FORMCHECKBOX 
 Otro (por favor especifique)  __________________________________________________________________                  

	3.
	Si eres una persona con una discapacidad de desarrollo, por favor describa su discapacidad.  

	4.
	Si eres un familiar o tutor de hijos con discapacidades de desarrollo, por favor ponga sus edades y discapacidades.



	5.
	Si está representando a alguna organización, por favor indique el nombre de esa organización:  



	6.
	¿Por qué quiere estar en el Consejo?  ¿Cuáles son sus preocupaciones/intereses específicos?  



	7.
	¿Qué puntos fuertes puedes traer al Consejo?


	8.
	¿Cómo sientes que puedes contribuir al Consejo?



	9.
	¿Qué ideas tienes para mejorar las vidas de personas con discapacidades de desarrollo?


	10.
	¿Podrías dedicar  un mínimo de 30 horas al año para las actividades del Consejo?  (vea el adjunto)
 FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 Tal vez – A veces otras cosas pueden ser más importantes
 FORMCHECKBOX 
 No –  Si la respuesta es no, explique:


	11.
	Idealmente, miembros del Consejo están involucrados en muchas actividades del Consejo.  ¿Qué tan involucrado puede estar con el Consejo?

 FORMCHECKBOX 
 Muy Involucrado – Puedo participar en muchas actividades más allá de las reuniones regulares del Consejo
 FORMCHECKBOX 
 Un tanto involucrado – Estoy disponible para las reuniones del Consejo  pero el resto de mi tiempo está limitado
 FORMCHECKBOX 
 Un poco involucrado – Solo estoy disponible para las reuniones del Consejo

	12.
	Se espera que los miembros del Consejo contribuyan a todas las discusiones en las reuniones del Consejo.  A veces se espera que los miembros del Consejo presenten información a otros miembros del Consejo, empleados y otras personas.  ¿Qué tan cómodo te sientes hablando frente a grupos?
 FORMCHECKBOX 

Muy cómodo – Me gusta trabajar en grupos y he hecho presentaciones a grupos
 FORMCHECKBOX 

Cómodo - Me gusta trabajar en grupos pero prefiero que alguien me ayude a hacer presentaciones

 FORMCHECKBOX 

Incómodo - Me gusta trabajar en grupos pero no dar presentaciones
 FORMCHECKBOX 

Muy incómodo – No me gusta trabajar en grupos

	13.
	Como miembro del Consejo, puede ser que se le pida que llame, escriba o se reúna con Senadores y Representantes Estatales o dé testimonio en la Casa Estatal. Usted recibirá capacitación para hacer esto y puede trabajar con otro miembro del Consejo o con empleados del Consejo. ¿Qué tan cómodo te sientes haciendo esto?
 FORMCHECKBOX 

Muy cómodo – Me he reunido con mis legisladores y he presentado mis opiniones
 FORMCHECKBOX 

Cómodo – Puedo hacer esto con suficiente apoyo, información y un buen socio
 FORMCHECKBOX 

Incómodo – No tengo experiencia hacienda esto o no estoy seguro que lo quiero hacer
 FORMCHECKBOX 

Muy incómodo – No quiero hacer esto

	14.
	Por favor haga una lista de cualquier cosa que haya hecho con organizaciones comunitarias u organizaciones de discapacidad, y su experiencia abogando por personas con discapacidades del desarrollo.


	15.
	¿Cómo se enteró del Consejo (Massachusetts Developmental Disabilities Council)?  



	16.
	Por favor ponga tres (3) referencias no familiares con sus direcciones y números de teléfono.  Por lo menos dos de estas referencias deben estar directamente relacionadas con discapacidades de desarrollo y su posible membresía en el Consejo.

1._____________________________________                       2.  _______________________________________

  ______________________________________                           _______________________________________

  ______________________________________                           _______________________________________

3. _____________________________________

   ______________________________________

   ______________________________________




Firma del Solicitante: _______________________________________________________________

Fecha: __________________________________________________________________________

¡GRACIAS POR SU INTERES EN EL CONSEJO!

¿Qué es una discapacidad del desarrollo?

Una discapacidad del desarrollo afecta cómo funciona el cuerpo o la mente (o algunos aspectos de ambos), empieza antes de que la persona cumpla 22 años, y probablemente durará la mayor parte o la totalidad de la vida de la persona.
Sin apoyo, la persona tendrá problemas al hacer tres (3) o más de estas cosas:

1.  Cuidar de sí mismos sin ayuda (como usar el baño o recordarse de comer);

2.  Comprender lo que la gente les dice y hacer que la gente los entienda;
3.  Aprender cosas nuevas;

4.  Moverse sin ayuda;

5.  Tomar decisiones por su cuenta (Autodirección);

6.  Vivir en forma independiente;

7.  Trabajar y ganar dinero por su cuenta.

Por lo general, la persona también necesita servicios específicos, apoyos u otra ayuda que:

1.  Se necesita por muchísimo tiempo, y
2.  Requiere que otras personas ayuden a planificar y organizar los servicios y apoyos.
(Una persona todavía puede tener una discapacidad de desarrollo aun si no tienen servicios.  A veces los servicios cuestan demasiado.  A veces una persona no sabe cómo conseguir servicios, y tampoco tienen a otras personas que les ayuden a conseguirlos.  A veces una persona decide que no quiere servicios, aun si los servicios le ayudarían.  Bajo la ley, una persona debe considerarse necesitada de servicios, aun si no los quiere o no los tiene en el presente.)

* Esta es una descripción en lenguaje sencillo de una discapacidad del desarrollo, no una definición oficial. La definición oficial de una discapacidad del desarrollo se puede encontrar en Sección 102, Parte 8 de la Ley Publica 106-402, el “Developmental Disabilities Act.”
*El “Developmental Disabilities Act” requiere que la membresía del Consejo refleja la diversidad racial y étnica del estado. (Sección 125b (1) (C))  También requiere que tengamos una representación de no menos de 60% de nuestra membresía que consista de individuos con discapacidades del desarrollo, padres o tutores de un niño con discapacidades de desarrollo o parientes/tutores de adultos con discapacidades del desarrollo.
De conformidad con el “Americans with Disabilities Act,” honraremos cualquier solicitud de acomodaciones razonables para que los miembros puedan participar plenamente en el Consejo.
COMPROMISO MÍNIMO DE TIEMPO (Estimaciones Anuales)




HORAS


ACTIVIDADES REQUERIDAS

9 -12



Tres o cuatro reuniones de Consejo en la noche - 3 horas cada una

6-8 



Materiales para revisar –   1- 1½ horas cada reunión








ACTIVIDADES OPCIONALES – Escoge una o más:



5-10



Equipo de Revisión de Subvenciones (enlace)


12
Actividades del Equipo de Políticas Públicas (incluso reuniones, elegir proyectos de ley prioritarios del Consejo, y apoyo legislativo)

2-12
Representante del Consejo Sobre subcomités interinstitucionales, grupos de trabajo o coaliciones
� HYPERLINK "http://www.mass.gov/mddc" ��www.mass.gov/mddc�


108 Myrtle St, #202


Quincy, MA 02171


(617) 770-7676








