La Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) está aceptando solicitudes para participar en el Comité Asesor de Cualificaciones de Traductores e Intérpretes Médicos. Este comité, establecido por el Proyecto de Ley 233 de la Cámara de Representantes de la Legislatura 81, sesión regular de 2009, ayudará a la HHSC recomendando cualificaciones y normas para los traductores e intérpretes médicos. Para seleccionar a los miembros del comité, la HHSC toma en cuenta la educación y experiencia, los antecedentes y el nivel de interés de la persona en formar parte del comité, así como la diversidad. 

Actualmente se aceptan solicitudes para el grupo: representante de una empresa que proporciona traductores e intérpretes a proveedores de atención médica.

Al hacerse miembro del comité, se compromete a participar en las reuniones periódicas del comité y quizás en reuniones de subcomités. Las reuniones del comité por lo general tomarán lugar cada dos meses y durarán un día laboral completo. Es posible que sea necesario celebrar reuniones de subcomités, las cuales de vez en cuando podrían requerir viajar o realizar conferencias telefónicas. El periodo de servicio será de tres años, con la posibilidad de nuevo nombramiento para un periodo adicional. Los miembros del comité no recibirán ninguna remuneración (estipendio) por participar en el comité y tendrán que pagar sus propios gastos de viaje.

Si le interesa participar, por favor, llene y devuelva la solicitud adjunta a más tardar el 5 de marzo de 2012 incluya su hoja de vida con su solicitud. 
Favor de enviar la solicitud completa y la hoja de vida a través de correo electrónico, fax, o correo postal:
HHSC Civil Rights Office

Attn:  Paula Traffas

701 West 51st Street, MC W-206

Austin, Texas 78751

Fax:  (512) 438-4755

E-mail:  HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us 

Comité Asesor de Cualificaciones de

Traductores e Intérpretes Médicos 

Nombramiento/Solicitud

Favor de llenar esta solicitud de manera breve e informativa. Se determinará su elegibilidad usando la información de esta solicitud. Si una pregunta no es pertinente, escriba "NA". Cuando entregue la solicitud, por favor, adjunte su hoja de vida. 
La plaza vacante es para la categoría de representante de una empresa que proporciona traductores e intérpretes a proveedores de atención médica. La solicitud y la hoja de vida se tienen que entregar a más tardar el 5 de marzo de 2012.
Información personal

Nombre:






Domicilio:






Ciudad:





Estado:
 
 Código postal:




Teléfono: 





Fax:







Correo electrónico:





Sexo:
 FORMCHECKBOX 

Masculino
 FORMCHECKBOX 

Femenino
Enviar correspondencia a:

 FORMCHECKBOX 

Casa 

 FORMCHECKBOX 

Lugar de trabajo

Raza/Grupo étnico:
 FORMCHECKBOX 

Indio americano/Nativo de Alaska


 FORMCHECKBOX 

Asiático/de las islas del Pacífico

 FORMCHECKBOX 

Negro



 FORMCHECKBOX 

Hispano

 FORMCHECKBOX 

Blanco

 FORMCHECKBOX 

Otra:






Información sobre el empleo

Puesto: ________________________________

Empleador: ___________



______________




Dirección: 






Teléfono:



______

Fax:






Correo electrónico: 




¿Trabaja para un departamento estatal que ofrece servicios a las personas con dominio limitado del inglés (LEP) o con problemas sensoriales?

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No

Categoría que desea representar:
 FORMCHECKBOX 
 Representante de una empresa que proporciona traductores e intérpretes a proveedores de atención médica
1. ¿Por qué le interesa formar parte del comité asesor?







2. ¿Cómo negocio que provee traducción e interpretación, describa su experiencia en determinar la competencia de intérpretes o traductores médicos?








3. Favor de describir cualquier otra actividad o experiencia que pertenezca a servicios lingüísticos:  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha sido declarado culpable de un delito mayor? ________ Si contesta "Sí", por favor, explique: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Favor de dar el nombre y teléfono de dos referencias (las referencias pueden ser empleadores, clientes, líderes religiosos, líderes en la comunidad, etc.). 

Referencia 1:






Teléfono:




Referencia 2:






Teléfono:




Doy fe de que toda la información en este documento es verdadera y correcta. Entiendo que el Comité Asesor de Cualificaciones de Traductores e Intérpretes Médicos asesor se reunirá en Austin por lo general cada dos meses. Si me escogen, me comprometo a hacer todo lo posible por asistir a todas las reuniones del comité asesor. 

Firma del solicitante






Fecha

Favor de mandar la solicitud a Paula Traffas a:

HHSC Civil Rights Office

Texas Health and Human Services Commission

701 West 51st Street, MC W-206

Austin, Texas 78751

Fax: 512-438-4755 

Correo electrónico: HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us
Si tiene alguna pregunta sobre la solicitud o el Comité Asesor de Cualificaciones de 
Traductores e Intérpretes Médicos, por favor, comuníquese con
Paula Traffas llamando al 512-438-2944, o TTY al 1-877-432-7232, o 
por correo electrónico a HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us 









La HHSC es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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