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SOLICITUD

	Favor de completar esta solicitud con letra de molde

	
1.   Nombre:

Dr.(a)      Mto.(a)      Lic.      Sr.(a)

Apellido Paterno:  _________________________________

Apellido Materno:  _________________________________

Nombre(s):  ______________________________________


	7. Domicilio permanente: 

Calle y Número:  __________________________________

Colonia: _________________________________________

Ciudad: _________________________________________

Estado:  _________________________________________

País: ___________________________    C.P.: __________

Teléfono/Fax: (       ) _______________________________

Correo electrónico: ________________________________

	
2.   Género: Masculino          Femenino

3. Edad: ______________

4. Fecha de nacimiento: ___________________________

5. Lugar de nacimiento:  ___________________________

6. Nacionalidad:  _________________________________


	8. Estado Civil: 

Casado(a)      Viudo(a)       Soltero(a)      Divorciado(a)

9.   Número de dependientes: _______________________

                                                        (esposo(a), hijos)



	10. País de empleo:  _______________________________

Países y áreas geográficas específicas en cada país, de las responsabilidades del trabajo (si el trabajo es realizado en más de un país) 


	12. Mencione el nombre de su jefe inmediato y dirección:

Nombre:  ________________________________________

Dirección:  _______________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Teléfono/Fax: ____________________________________

E-mail: __________________________________________




	EXPERIENCIA PROFESIONAL



	12.    Empleo (comenzar por el empleo actual)

Institución / Organización:   ___________________________________________________________________________

Puesto:  __________________________________________________________________________________________
Area específica de Trabajo: ___________________________________________________________________________
Principales actividades Profesionales:  _












_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Domicilio 

Calle y Número: _____________________________________ 
Colonia:  ______________________________________

Ciudad: ________________________________________
Estado:
________________   Código Postal:  _________

País: 







Teléfono: (     )
________________________
Fax: (     ) ______________________________________________

E-mail: 














	13.    Empleo Anterior

Institución / Organización:   ___________________________________________________________________________

Puesto:  __________________________________________________________________________________________
Area específica de Trabajo: ___________________________________________________________________________
Actividades Profesionales:____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________
Domicilio 

Calle y Número: ____________________________________ 
Colonia: ______________________________________

Ciudad: _______________________________
Estado:
_________________________
Código Postal:  _________

País: 







Teléfono: (     )
________________________
Fax: (     ) ______________________________________________

E-mail: ________________________________________________________________________

Agregue páginas adicionales como sea necesario para proporcionar mayor información sobre empleos anteriores






	14.    Empleo Anterior

Institución / Organización:   ___________________________________________________________________________

Puesto:  __________________________________________________________________________________________
Area específica de Trabajo: ___________________________________________________________________________
Actividades Profesionales:____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________
Domicilio 

Calle y Número: ____________________________________ 
Colonia: ______________________________________

Ciudad: _______________________________
Estado:
_________________________
Código Postal:  _________

País: 







Teléfono: (     )
________________________
Fax: (     ) ______________________________________________

E-mail: ________________________________________________________________________

Agregue páginas adicionales como sea necesario para proporcionar mayor información sobre empleos anteriores







	15. Membresía/Afiliación en Organizaciones Profesionales relacionadas con liderazgo, población y salud reproductiva: (si no es miembro de ninguna organización profesional relacionada con estos campos, por favor escriba, “ninguna”).

a. ____________________________________________________________________________________


b. ____________________________________________________________________________________


c. ____________________________________________________________________________________



	EDUCACION

	A. Formal/Entrenamiento con grado

	16. Institución Preparatoria: ___________________________________________________________________________ 


Fechas (de-a, mes/año):   __________________________________________________________________________


Promedio: _________________________


Campo de estudio:  _______________________________________________________________________________


Terminó sus estudios? Sí 

 (fecha) 

 No 






	17. Institución Licenciatura: ___________________________________________________________________________


Campo de estudio:  _______________________________________________________________________________


Fechas (de-a, mes/año):   __________________________________________________________________________


Promedio: _________________________



¿Tiene título? Sí_____________ (Fecha) 

 No________________


¿Terminó su tesis? Sí_________  No________________

Tipo de título (p. ej. Licenciatura, especialización, diplomado)  _____________________________________________



	18. Institución Maestría:  _____________________________________________________________________________ 


Campo de estudio:  _______________________________________________________________________________


Fechas (de-a, mes/año): ___________________________________________________________________________



Promedio: _________________________



¿Tiene título? Sí_____________  No________________
     ¿Terminó su tesis? Sí_________  No________________

     Tipo de maestría (p. ej. Maestría en Salud Pública, Salud Reproductiva, etc.) _________________________________



	19. Institución Doctorado:  ____________________________________________________________________________ 


Campo de estudio:  _______________________________________________________________________________


Fechas (de-a, mes/año): ___________________________________________________________________________



Promedio: _________________________



¿Tiene título? Sí_____________  (Fecha) 


 No________________
     ¿Terminó su tesis? Sí_________  No________________

     Tipo de doctorado (p. ej. Doctorado en Salud Pública, Salud Reproductiva, etc.) _______________________________



	B.  Entrenamiento Profesional con Grado (No universitario)

	
(Si no ha obtenido ningún entrenamiento profesional con grado , por favor anote, “ninguno”)


Institución Profesional:  ___________________________________________________________________________


Area de Estudio:  ________________________________________________________________________________


Fechas (de-a, mes/año): __________________________________________________________________________



Promedio:  ________________________



Terminó sus estudios? Sí_____________(fecha)_______________  No________________


Tipo  de estudios:  _______________________________________________________________________________



	C. Entrenamiento sin grado (relacionado con salud reproductiva/población y/o entrenamiento en liderazgo)

(Si no asistió a ningún entrenamiento sin grado en estos campos, por favor anote, “ninguno”)

	20. Institución: 















     Nombre del curso/seminario 













     Fechas (de-a, mes/año): 













     Conocimientos/habilidades de liderazgo/salud reproductiva adquiridos:

Agregue páginas adicionales, como sea necesario, para proporcionar mayor información sobre participación en entrenamientos sin grado.



	21. Institución:  















     Nombre del curso/seminario 













     Fechas (de-a, mes/año): __________________________________________________________________________
     Conocimientos/habilidades de liderazgo/salud reproductiva adquiridos:

Agregue páginas adicionales, como sea necesario, para proporcionar mayor información sobre participación en entrenamientos sin grado.



	22. Institución: 















     Nombre del curso/seminario 













     Fechas (de-a, mes/año): 













     Conocimientos/habilidades de liderazgo/salud reproductiva adquiridos:

Agregue páginas adicionales, como sea necesario, para proporcionar mayor información sobre participación en entrenamientos sin grado.




IDIOMA EXTRANJERO

23. Lengua materna: ________________________________________________________________________________

24. Indique su nivel de conocimiento (excelente, bueno, limitado), en cualquier idioma extranjero que haya cursado estudios.

	Idioma
	Lectura
	Escritura
	Conversación
	Comprensión Oral

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


INFORMACION DEL PROGRAMA

25. ¿Ha investigado programas de entrenamiento  en los que le gustaría participar?  Si_________    No________

Si es así, mencione el entrenamiento propuesto por orden de prioridad 



     (Pasar a la P.26)

	Entrenamiento

Programa/curso
	Organización
	Localización

(Ciudad y país)
	Area Específica
	Costo del Entrenamiento o Programa
	Duración
	Fecha de inicio

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


26. Si no ha elegido un programa en particular, en cuál de las siguientes cuatro categorías le interesa participar.

(
Salud reproductiva y población, incluyendo VIH/SIDA/STD, planificación familiar, maternidad segura y emergencias obstétricas y violencia relacionada a género;

·   Desarrollo de habilidades de liderazgo, incluyendo habilidades de dirección, comunicación y planeación estratégica;
·   Entrenamiento técnico, incluyendo planeación y evaluación de programas/proyectos, análisis de políticas, diseño de investigación y análisis de datos, y

·   Género y población, incluyendo derechos reproductivos, mujeres y VIH/SIDA y violencia relacionada al género.

27. Describa lo que usted piensa que sea la política de población y temas de salud reproductiva más importantes en su país.

	


28. Mencione desde cuándo trabaja en el área de población/salud reproductiva y describa el motivo para dedicarse a este tipo de trabajo.

	


29. Describa su experiencia profesional en los campos de salud reproductiva y población, incluyendo planificación familiar, VIH/SIDA/STD, maternidad segura y violencia relacionada al género.

	


30. Describa su experiencia profesional en los campos de desarrollo de jóvenes y medios de comunicación.

	


31. Describa su logro profesional más importante 

	


32. Mencione las redes en que haya participado y cuál ha sido su papel en éstas

	


33. Describa en cuáles actividades, relacionadas con población, está actualmente involucrado(a) y la manera en que se relacionan con el programa de entrenamiento propuesto.

	


34. Describa qué tipo de habilidades de liderazgo y/o salud reproductiva/población le gustaría fortalecer y porqué.

	


IMPACTO PREVISTO

35. Describa brevemente qué resultados espera de la participación en el entrenamiento y cómo planea aplicar lo que     

      aprendió.

	


36. Explique, en términos concretos, cómo contribuiría la beca a su desarrollo profesional y personal

	


37. PLAN DE DESARROLLO DE LIDERAZGO

Esta es una breve evaluación de sí mismo sobre las áreas de desarrollo que usted considera deberán mejorarse para poder ser un líder en el campo de salud reproductiva y población en su país. Describa brevemente: a) El tipo  de conocimientos y experiencias que usted piensa son importantes para ser un líder efectivo en su país y cuales  de estos le gustaría desarrollar en los siguientes 3 años, b) Que actividades le gustaría desarrollar en 5 o 10 años.

	


INFORMACION ADICIONAL     
38. Mencione otras becas o premios que haya recibido o que esté recibiendo actualmente

	Fuente
	Nombre
	Propósito
	Duración
	Monto

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


39. ¿Cómo se enteró de la beca?   ( Referencia profesional 
( Página de Internet  
( Compañeros     ( IIE       

      ( Fundación Packard
( Otros

40. Cite cualquier otra información que considere relevante: _________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

REFERENCIAS PROFESIONALES. 

Anote a tres personas (supervisores, profesores, asesores)que lo(la) puedan recomendar

41. 
Nombre 




 Puesto 






Relación profesional: 











Institución/organización donde trabaja 









Dirección oficina 











Tel. 


Fax 


 E-mail 






42. 
Nombre 




 Puesto 






 
Relación profesional: 









       

Institución donde trabaja 










     
Dirección oficina 











     
Tel. 


Fax 


 E-mail 






43. 
Nombre 




 Puesto 






Relación profesional: 









            

Institución donde trabaja 










Dirección oficina 











     
Tel. 


Fax 


 E-mail 






44. ¿A quién se debe notificar en caso de emergencia?


Nombre

Relación

Dirección

Teléfono(s)

_________________________________________________________________________________________________

Al firmar esta solicitud el(la) candidato(a) declara que la información proporcionada corresponde a la realidad y se obliga a ampliarla si se presentaran cambios o modificaciones posteriores en lo que concierne al programa de becas Packard.  Asimismo, autoriza al Instituto Internacional de Educación para efectuar cualquier gestión que tienda a comprobar los datos y/o documentos que acompañan a su solicitud.

Nombre impreso: ___________________________________________________________________________________

Firma:_________________________________________
Fecha: _____________________________

PROGRAMA DE DESARROLLO DE LIDERAZGO EN POBLACION

INSTITUTE OF INTERNATIONAL EDUCATION

2001-2002

Patrocinado por la Fundación David and Lucile Packard

Evaluación del Candidato

El (la) candidato(a) está solicitando una beca patrocinada por la Fundación Packard. Mucho apreciaremos su evaluación crítica de los méritos del(a) candidato(a) en los campos de población y salud reproductiva. Le rogamos utilizar este formulario y entregarlo al(a) candidato(a) con dos copias fotostáticas en un sobre cerrado, con su firma en la solapa del mismo. Estas constancias están consideradas como estrictamente confidenciales y serán utilizadas solamente por los administradores del programa.

Nombre del(a) candidato(a):   _____________________________________________________________________

Nombre del evaluador: __________________________________________________________________________

Tiempo de conocer al candidato: _________________________

Indique la relación con el candidato:

Maestro
Supervisor de trabajo

Asesor de tesis

Otro (especifique)       _________________

_____________________________________________________________________________________________

Evalúe a continuación el desempeño académico y/o laboral del(a) candidato(a) y su capacidad para desempeñarse bien en el entrenamiento propuesto, con toda franqueza. Tomar en consideración los aspectos de formación académica y/o capacidades profesionales del(a) candidato(a) que, en su opinión, deberán ser reforzados o mejorados. Haga una descripción lo más detallada posible.

Usando la siguiente tabla, favor de evaluar al(la) solicitante en comparación con otros estudiantes o empleados(as) que ha conocido durante su carrera profesional.




       Excelente

       Muy bueno

          Bueno
                      Regular

	Habilidades de liderazgo
	
	
	
	

	Potencial de liderazgo
	
	
	
	

	Conocimiento de campo
	
	
	
	

	Potencial profesional
	
	
	
	

	Habilidad intelectual
	
	
	
	

	Compromiso para el desarrollo nacional
	
	
	
	

	Hábitos de trabajo
	
	
	
	

	Adaptación a nuevas situaciones
	
	
	
	

	Recursos e iniciativa
	
	
	
	


Indicar el porcentaje en el que colocaría al solicitante en comparación con otros individuos a quienes haya supervisado recientemente

	10% Mejor
	

	20% Mejor
	

	50% Mejor
	

	Menor de 50% 
	


Nombre ____________________________________
Cargo   _________________________________________

Organización___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Calle
No.


Colonia


Ciudad


Código postal

Teléfono



Fax


Correo electrónico

Firma ______________________________________
Fecha   _________________________________________

Institute of International Education

Programa de Desarrollo de Liderazgo en Población

Fundación Packard

Biblioteca Benjamín Franklin

Londres 16, 2o. piso, Col. Juárez; 06600 México, D.F.

Tel:(525)703-0167; (525)209-9100 Ext. 3500/3510/4511

Fax:(525)535-5597

E-mail: aavila@solar.sar.net
PROGRAMA DE DESARROLLO DE LIDERAZGO EN POBLACION

INSTITUTE OF INTERNATIONAL EDUCATION

2001-2002

Patrocinado por la Fundación David and Lucile Packard

Evaluación del Candidato

El (la) candidato(a) está solicitando una beca patrocinada por la Fundación Packard. Mucho apreciaremos su evaluación crítica de los méritos del(a) candidato(a) en los campos de población y salud reprocutiva. Le rogamos utilizar este formulario y entregarlo al(a) candidato(a) con dos copias fotostáticas en un sobre cerrado, con su firma en la solapa del mismo. Estas constancias están consideradas como estrictamente confidenciales y serán utilizadas solamente por los administradores del programa.

Nombre del(a) candidato(a):   _____________________________________________________________________

Nombre del evaluador: __________________________________________________________________________

Tiempo de conocer al candidato: _________________________

Indique la relación con el candidato:

Maestro
Supervisor de trabajo

Asesor de tesis

Otro (especifique)       _________________

_____________________________________________________________________________________________

Evalúe a continuación el desempeño académico y/o laboral del(a) candidato(a) y su capacidad para desempeñarse bien en el entrenamiento propuesto, con toda franqueza. Tomar en consideración los aspectos de formación académica y/o capacidades profesionales del(a) candidato(a) que, en su opinión, deberán ser reforzados o mejorados. Haga una descripción lo más detallada posible.

Usando la siguiente tabla, favor de evaluar al(la) solicitante en comparación con otros estudiantes o empleados(as) que ha conocido durante su carrera profesional.




       Excelente

       Muy bueno

          Bueno
                      Regular

	Habilidades de liderazgo
	
	
	
	

	Potencial de liderazgo
	
	
	
	

	Conocimiento de campo
	
	
	
	

	Potencial profesional
	
	
	
	

	Habilidad intelectual
	
	
	
	

	Compromiso para el desarrollo nacional
	
	
	
	

	Hábitos de trabajo
	
	
	
	

	Adaptación a nuevas situaciones
	
	
	
	

	Recursos e iniciativa
	
	
	
	


Indicar el porcentaje en el que colocaría al solicitante en comparación con otros individuos a quienes haya supervisado recientemente

	10% Mejor
	

	20% Mejor
	

	50% Mejor
	

	Menor de 50% 
	


Nombre ____________________________________
Cargo   _________________________________________

Organización___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Calle
No.


Colonia


Ciudad


Código postal

Teléfono



Fax


Correo electrónico

Firma ______________________________________
Fecha   _________________________________________

Institute of International Education

Programa de Desarrollo de Liderazgo en Población

Fundación Packard

Biblioteca Benjamín Franklin

Londres 16, 2o. piso, Col. Juárez; 06600 México, D.F.

Tel:(525)703-0167; (525)209-9100 Ext. 3500/3510/4511

Fax:(525)535-5597

E-mail: aavila@solar.sar.net
PROGRAMA DE DESARROLLO DE LIDERAZGO EN POBLACION

INSTITUTE OF INTERNATIONAL EDUCATION

2001-2002

Patrocinado por la Fundación David and Lucile Packard

Evaluación del Candidato

El (la) candidato(a) está solicitando una beca patrocinada por la Fundación Packard. Mucho apreciaremos su evaluación crítica de los méritos del(a) candidato(a) en los campos de población y salud reprocutiva. Le rogamos utilizar este formulario y entregarlo al(a) candidato(a) con dos copias fotostáticas en un sobre cerrado, con su firma en la solapa del mismo. Estas constancias están consideradas como estrictamente confidenciales y serán utilizadas solamente por los administradores del programa.

Nombre del(a) candidato(a):   _____________________________________________________________________

Nombre del evaluador: __________________________________________________________________________

Tiempo de conocer al candidato: _________________________

Indique la relación con el candidato:

Maestro
Supervisor de trabajo

Asesor de tesis

Otro (especifique)       _________________

_____________________________________________________________________________________________

Evalúe a continuación el desempeño académico y/o laboral del(a) candidato(a) y su capacidad para desempeñarse bien en el entrenamiento propuesto, con toda franqueza. Tomar en consideración los aspectos de formación académica y/o capacidades profesionales del(a) candidato(a) que, en su opinión, deberán ser reforzados o mejorados. Haga una descripción lo más detallada posible.

Usando la siguiente tabla, favor de evaluar al(la) solicitante en comparación con otros estudiantes o empleados(as) que ha conocido durante su carrera profesional.




       Excelente

       Muy bueno

          Bueno
                      Regular

	Habilidades de liderazgo
	
	
	
	

	Potencial de liderazgo
	
	
	
	

	Conocimiento de campo
	
	
	
	

	Potencial profesional
	
	
	
	

	Habilidad intelectual
	
	
	
	

	Compromiso para el desarrollo nacional
	
	
	
	

	Hábitos de trabajo
	
	
	
	

	Adaptación a nuevas situaciones
	
	
	
	

	Recursos e iniciativa
	
	
	
	


Indicar el porcentaje en el que colocaría al solicitante en comparación con otros individuos a quienes haya supervisado recientemente

	10% Mejor
	

	20% Mejor
	

	50% Mejor
	

	Menor de 50% 
	


Nombre ____________________________________
Cargo   _________________________________________

Organización___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Calle
No.


Colonia


Ciudad


Código postal

Teléfono



Fax


Correo electrónico

Firma ______________________________________
Fecha   _________________________________________

Institute of International Education

Programa de Desarrollo de Liderazgo en Población

Fundación Packard

Biblioteca Benjamín Franklin

Londres 16, 2o. piso, Col. Juárez; 06600 México, D.F.

Tel:(525)703-0167; (525)209-9100 Ext. 3500/3510/4511

Fax:(525)535-5597

E-mail: aavila@solar.sar.net
Programa de Liderazgo En Población


Institute of International Education


2001


Fundación Packard 
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