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Solicitud del Mentor 
 
 

Nombre                                                                  Inicial                        Apellidos 
 
 
 

Dirección Residencial                                          Pueblo                       Estado                     Código Postal  
 
(         )                                                                       (         )                                                      (           ) 

 Teléfono Residencial                                            Teléfono del Trabajo                              Celular 
 
_____________________________________________________        (___     )_______________________________ 
Correo electrónico                                                                                         Fax                    
 
Género _______Femenino  ______Masculino                      Edad_________ 
 
Raza___________                     Lenguajes______________________________________________________________ 
 
 
Nombre del Patrono____________________________________ Posición_________________________________ 
 
 
Tipo de Industria ___________________________________ ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en el lugar? 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
 

1. Enumere una lista de las habilidades, experiencias y trabajo con estudiantes y/o jóvenes. 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
2.  Haga una lista de las destrezas e intereses que debería tener un buen candidato a mentor. 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________________________ 
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3. Por favor de acuerdo a su profesión, recomiende alguna Asociación Profesional que pueda apoyar al Programa 
de Mentoría. 

 
_________________________________________________________________________________________ 

4. Por favor especifique los días de la semana y el horario que usted podría tener disponible para mentoría.  
 
Día: Lunes     Martes     Miércoles     Jueves 3:00 p. m. – 9:00 p. m.    Sábado-Domingo 10:00 a. m. – 9:00 – p. m.  
 
 
Horario: 
 
 
Referencias: Identifique tres referencias de trabajo 
 
 

1. _________________________________________   _____________    (____)______________________________ 
  Nombre                                                                             Años de trabajo    Número contacto  
 
  ___________________________________________________________________________________________ 
  Dirección                                                                         Pueblo                    Estado        Código Postal  

 
2. ________________________________________   _____________   (____)______________________________ 

  Nombre                                                                            Años de trabajo    Número contacto 
                                                                                        

____________________________________________________________________________________________ 
Dirección                                                                              Pueblo                Estado          Código Postal  
 

3. ________________________________________   _____________  (____)_______________________________ 
 Nombre                                                                             Años de trabajo   Número contacto 

                                                                                                  
____________________________________________________________________________________________ 
Dirección                                                                            Pueblo                   Estado        Código Postal 
 
Por favor marque sí o no a las siguientes preguntas: 
 
__Sí  No__ ¿Es usted mayor de 18 años de edad? 
__Sí  No__  ¿Usted posee historial criminal? 

        __Sí  No__ ¿Está de acuerdo en que de ser necesario se le realice una revisión local y estatal a su informe  de 
antecedentes penales? 

__Sí   No__ ¿Usted tiene vigente su seguro y licencia de conducir? 
  __  Sí  No__ ¿Está de acuerdo en proveer copia de su licencia de conducir y seguro del automóvil? 
__  Sí  No __ ¿Ha estado en incumplimiento con las leyes de protección a menores? 
 __ Sí  No__ ¿Está de acuerdo en que se verifique su nombre en el registro de ofensores sexuales? 

   __ Sí  No__ ¿Está de acuerdo en completar una entrevista con el Coordinador de Mentoría? 
 __Sí   No__ ¿Está de acuerdo en recibir adiestramiento sobre el Programa de Mentoría incluyendo la           

designación del  estudiante participante? 
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  __Sí    No__ ¿Está de acuerdo en comprometerse con el estudiante que se le asigne? 
__Sí   No__ ¿Está de acuerdo en participar de 2-4 comunicaciones por Facebook al mes con el estudiante? 
__Sí   No__  ¿Está de acuerdo en mantener en total confidencialidad  la información de los participantes?         
__Sí   No__  ¿Está de acuerdo en que utilicemos fotos de su trabajo de mentoría para propósitos de 

reclutamiento? 
__Sí   No__ ¿Tiene actualmente alguna condición de salud que interfiera de alguna manera con su rol de mentor? 

 
¿Alguna vez ha estado involucrado en una investigación criminal o ha sido convicto por algún crimen? 

1. ¿Alguna vez ha sido convicto por un crimen relacionado a abuso sexual? Sí___ No___                                     
 
Si contesto sí, ¿Cuándo?_____________________________________________________________ 

 
2. ¿Alguna vez ha sido convicto por un crimen de violencia o amenaza de violencia? Sí___ No___  

 
Si contesto sí, ¿Cuándo? _________________________________________________________________ 
 

3. ¿Alguna vez ha sido convicto por un crimen relacionado a drogas o bebidas alcohólicas? Sí __ No__       
 
Si contestó sí, ¿Cuándo? __________________________________________________________________ 

4.  ¿Ha estado relacionado con crímenes de delito grave? Por favor, explique. 
 

  ______________________________________________________________________________________ 
  

  ¿Delito?______________________________________ ¿Cuando? _________________________________ 
 

5. ¿Está usted en probatoria o libre bajo palabra? Sí___ No___ 
6.  ¿Alguna vez ha estado en probatoria o libre bajo palabra? Sí___ No_____ 

  
Si su contestación fue sí, a algunas de las contestaciones anteriores, por favor explique.  

 
____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 


