Taller sobre EVALUACIÓN de impacto de programas de población, salud y nutrición

Instituto Nacional de Salud Pública y MEASURE Evaluation

6 – 24 de Julio de 2009
FORMULARIO DE SOLICITUD

(Use letra imprenta o mayúsculas. Utilice su nombre completo como aparece en el pasaporte.)

La fecha límite para recibir esta documentación en Cuernavaca es el 13 de Abril de 2009


Femenino



Masculino

(Título: Sr., Sra., Srta., Dr.(a); nombres y APELLIDOS EN MAYÚSCULAS)

Puesto actual:_________________________________________________________________________

Institución donde trabaja:________________________________________________________________

Dirección completa de la institución: ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Dirección completa del domicilio: ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

	Teléfono (oficina):  
	
	Teléfono (domicilio):
	

	Fax:
	
	Dirección electrónica:
	

	
	

	Nacionalidad:  
	

	Ciudad y país de nacimiento
	

	
	Ciudad
	País 

	Fecha de nacimiento:
	
	
	
	

	
	(día)
	(mes)
	(año)
	

	País de residencia:
	


Educación post-secundaria (Empiece con la más reciente e incluya capacitación profesional relevante)

	Institución
	Carrera o especialidad
	Fechas
	Grado obtenido

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Experiencia laboral relevante al taller (Empiece con el empleo más reciente e incluya todos los trabajos actuales.  Agregue información adicional en hoja aparte si fuera necesario)

	Empleador
	Puesto/título
	Fechas
	Ciudad/país

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Describa sus tareas y responsabilidades actuales, incluyendo la enseñanza e investigación, con énfasis específico en el trabajo relacionado con el tema del taller:

Indique 3 publicaciones suyas en las áreas relevantes para el taller (si fuera necesario, utilice hojas adicionales).

	Título de las publicaciones
	Dónde fueron publicadas
	Fecha

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Indique cualquier beca, contrato o premio que haya recibido, incluyendo subvenciones para asistir a conferencias internacionales, talleres o seminarios.  Por favor especifique cuál de ellas está vigente y las fechas de vencimiento.

Su solicitud debe incluir una Carta de Recomendación. Por favor indique el nombre completo de la persona que lo recomienda.  La referencia debe ser recibida antes de la fecha de cierre de recepción de solicitudes para el taller
	Nombre completo:_____________________________________________________________________

	Puesto:___________________________________
	Institución: _______________________________

	Firma del solicitante:___________________________________________________________________

	Fecha en que usted solicitó la referencia:___________________________

	Fecha de envío de su solicitud:___________________________________


Nombre y título del funcionario que lo auspicia (jefe de departamento o supervisor inmediato) (en letra de imprenta.)

	Firma del funcionario auspiciador:_______________________________________________________

Fecha:________________________________________________________


¿Cómo o por qué medios se enteró del Taller en el que desea participar (puede marcar varios):

___ Internet: página web de la INSP

___ Internet: página web del proyecto MEASURE Evaluation
___ Por el Proyecto MEASURE Evaluation

___ En el trabajo

___ Comunicación personal de alguien que conocía este programa

___ El “brochure” con información

___ Otro (especifique): _________________________________________________________
INFORMACION SOBRE FINANCIAMIENTO
Taller sobre evaluación de impacto de programas de población, salud y nutrición

Instituto Nacional de Salud Pública y MEASURE Evaluation

6 - 24 de Julio de 2009
Nombre del  solicitante:_________________________________________________________________________

· Seré financiado por la siguiente agencia patrocinadora:

Persona contactada/título:____________________________________________________________________

Agencia patrocinadora: ______________________________________________________________________

Dirección postal___________________________________________________________________________


Teléfono_____________________________
Fax  _____________________________________________


Dirección electrónica _______________________________________________________________________

· He solicitado financiamiento en  (indique todas las agencias donde ha hecho solicitud):

· Todavía estoy buscando patrocinador y me gustaría que mi solicitud fuera considerada para las becas del Proyecto MEASURE Evaluation

(Favor informar al INSP tan pronto como obtenga financiamiento de su  patrocinador)

· Seré financiado por mis propios medios.

Taller sobre evaluación de impacto de programas de población, salud y nutrición

Instituto Nacional de Salud Pública y MEASURE Evaluation

6 – 24 de Julio de 2009
CARTA DE MOTIVACIÓN

(a ser incluida en el formulario de solicitud)

Nombre del solicitante_________________________________________________________________________

Describa su experiencia laboral o de educación e investigación relevante al tema del taller e indique de qué manera su participación en el taller beneficiará su trabajo en el futuro.  (Use hojas adicionales si fuera necesario). 


Confidencial

Taller sobre evaluación de impacto de programas de población, salud y nutrición

Instituto Nacional de Salud Pública y MEASURE Evaluation

6 – 24 de Julio de 2009
CARTA DE RECOMENDACIÓN

Solicitante: Escriba su nombre y apellidos completos, luego entregue este formulario a la persona que lo recomienda

Nombre: ___________________________________________________________________________________

PARA SER COMPLETADO POR QUIEN RECOMIENDA

Para seleccionar a los participantes del taller nos sería útil contar con su evaluación del solicitante en relación a las preguntas  siguientes.  Una vez completado el formulario le agredeceremos lo envíe directamente a la siguiente dirección (no devuelva este formulario al solicitante bajo ninguna circunstancia):

Atención: Teresa Téllez
Instituto Nacional de Salud Pública.
Programa de Actualización en Salud Pública y Epidemiología.
Av. Universidad 655, Col. Sta. María Ahuacatitlan, 
C.P. 62508
Cuernavaca, Morelos
México.

o puede mandarlo por fax a: (777) 311 11 48,  (777) 329 30 81  (desde el exterior el codigo de país es 52)
Teléfonos:
Nacional 01(777) 329 30 10, 329 30 00 exts. 3116 y 3117
Desde el extranjero +52(777) 329 30 10, 329 30 00 exts. 3116 y 3117
Email: ttellez@insp.mx
La fecha límite para recibir esta carta de recomendación en Cuernavaca es el 13 de Abril de 2009
1. ¿Hace cuánto tiempo conoce usted al solicitante? _____________________________________________

2. ¿En qué medida y en qué circunstancias lo conoce? ____________________________________________

3. Por favor, sírvase calificar al solicitante en cada uno de los aspectos siguientes (marque uno en cada fila):

	
	Excepcional
	Muy por encima del promedio
	Por encima del promedio
	Promedio
	Por debajo del promedio
	No es posible juzgar

	Liderazgo


	
	
	
	
	
	

	Creatividad


	
	
	
	
	
	

	Iniciativa
	
	
	
	
	
	

	Experiencia profesional en evaluacion de programas
	
	
	
	
	
	

	Manejo del español (si no es lengua materna) 
	
	
	
	
	
	

	Capacidad para expresarse
	
	
	
	
	
	

	Capacidad en matemáticas
	
	
	
	
	
	

	Capacidad intelectual general 
	
	
	
	
	
	


4.
¿Cuáles son los principales puntos fuertes y débiles del solicitante en el ámbito académico y profesional?

5.
¿Qué oportunidades tendrá el solicitante para aplicar la experiencia del taller en las futuras actividades de la institución donde trabaja actualmente? 

6.
¿Ha mostrado el solicitante cualidades de liderazgo importantes en la organización y ejecución de proyectos de investigación u otros trabajos? Si lo ha hecho, por favor mencione algunos ejemplos.

7. Por favor describa uno o dos proyectos de relevancia para el taller en los que el solicitante ha participado e indique su rol en esos proyectos. 

8.
¿Recomienda usted al solicitante para este taller?

❒ Lo recomiendo enfáticamente
❒ Lo recomiendo

❒  Lo recomiendo con reservas
❒  No lo recomiendo

9.
¿Algún comentario adicional?

Firma _________________________________________________________ Fecha ________________________

Nombre y puesto/título (en imprenta) 


Fax :_______________________________________________ Dirección Electrónica________________________

Dirección postal completa:_______________________________________________________________________


































