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SOLICITUD PARA PARTICIPAR COMO VOLUNTARIO 

 
 

INFORMACION ACERCA DE USTED 
 

 
Nombre:________________________________________________________________ Edad:_______ 

Dirección:__________________________________ Ciudad/Código Postal:_____________________ 

Teléfono:___________________  Correo Electrónico:_______________________________________ 

Nombre de persona/teléfono para casos de emergencia:____________________________________ 
 
 
 

MOTIVOS PARA SER VOLUNTARIO E INFORMACION DE INSTITUTION QUE LO REFIERE 
 

    
Razón por la cual quiere ser voluntario:__________________________________________________ 

  
___________________________________________________ 

 
Nombre de la institución que le ha pedido ser un voluntario (si aplica): 
 

 Escuela/Universidad:_______________________           Organización _______________________ 
  

 Agencia Estatal:___________________________           Otro: ______________________________ 
 
Número de horas que necesita completar:________________________________________________ 
 
Fecha en la que se tienen que completar:________________________________________________ 
 
Días y horarios disponible para ser voluntario:____________________________________________  
 
 
 

SUS DESTREZAS Y HABILIDADES 
 

    
 Idiomas:___________________     Programas de Computación: ____________________________ 

 Otro:______________________________________________________________________________  

 
 

COMPROMISOS DEL VOLUNTARIO 
 

    
1. Me comprometo a comportarme de manera profesional y respetable hacia los trabajadores, 

clientes y representantes de la comunidad. 
2. Me comprometo a usar un vestuario apropiado. 
3. Me comprometo a no utilizar equipo o material de oficina, tecnología, equipos electrónicos, 

documentos, archivos u oficinas que no hayan sido asignadas o permitidas para mi uso. 
4. Me comprometo a resguardar la confidencialidad de los clientes/pólizas de ésta organización. 
5. Entiendo que cualquier violación de éste acuerdo puede revocar el tiempo que se me haya 

asignado, incluyendo tiempo acumulado y se notificará a la institución que me refirió aquí.  
 
             ____________________________   ________________________________ 
             Firma                               Fecha  


