
      
         308.345.4990  
 
 

 

 
 

Fecha: ___________________________   Condado: _______________________________ 

Aplicante ____________________________________ Nombre anteriores:______________________________ 

Dirección _____________________________________       Ciudad/Estado/Códico Postal ___________________ 

Teléfono# (casa)__________________________________  (trabajo)___________________________________________ 

Célular: ______________________________                      Nos podemos comunicar con usted en casa  Si    No  

Dirección de correo electrónico (si es aplicable): 
_____________________________________________________________________  
 
Quisiera ser parte del  2-1-1 sístema de la red   Si   No 
 
Esta sección es opcional para contestar 
 

  Secundaria/Diploma 
 Universidad: Licenciatura  (mayor/menor) o 

 Qué otros  estudios: 

_______________________________________________ 

Actual ocupación, si fuera aplicable: 

Posición actual: ______________________________ 

Empleado por  el_______________________________ 

Dirección:  ____________________________________ 

Por cuánto tiempo______________________________ 

 

Atendio  Entrenamiento de Tregua:   Sí     No  

Dónde: ________________________________________ 

Año: _________________________________________ 

Estaría interesado en un entrenamiento en el 

futuro?  

 Sí      No  

¿Qué tópicos le interesarían? 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 
 

Tiene  Acreditación para: 

Ayudante de medicación     Sí      No                Ayuda de CPR/Ayuda de Primeros Auxilios             Sí      No  

RN                                       Sí      No                 LPN                                                                             Sí      No 

 

APLICACION 
PARA 

 PROVEER TREGUA 
 

 

Por favor regresar a:  
 

Nebraska Respite Network 
 Southwest Service Area 

404 West 10th ST/PO Box 1235 
 McCook, NE 69001 
 

respite@swhealth.ne.gov 
 

 

Office Use only 
Date Received:                                   ___/___/______                       
Background Check Completed:  ___/___/______ 
Date Entered:                              ___/___/______                                        
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¿Cómo se dio cuenta sobre este programa de Tregua?  
 Presentación   Folleto/cartel    Amigo/pariente 
 Periódico    Boletín de noticias               Radio 
 TV/Cable   Referencia    Internet 
 Otro      

 

Habla alguna otra lengua además del ingles?    Si      No   Qué lengua(s) __________________ 
Cuántos años de experiencia  a proporcionando servicios de tregua     _________________________ 

 

Referencias: Enliste (3) personas  o  referencias de negocios, solamente un pariente:   
 

1. Nombre ____________________________________________________________________________________________ 

   Dirección    ____________________________________________________________________________________________ 

   Ciudad/Estado/Códico Postal ____________________________________________________________________________ 
 

2. Nombre ____________________________________________________________________________________________ 

   Dirección    ____________________________________________________________________________________________ 

   Ciudad/Estado/ Códico Postal ___________________________________________________________________________ 
 

3. Nombre ____________________________________________________________________________________________ 

   Dirección ______________________________________________________________________________________________ 

   Ciudad/Estado/ Códico Postal ___________________________________________________________________________ 
 

Publicación: 
 

Yo_______________________________________ (IMPRIMIR NOMBRE), por este medio  he aplicado para ser un 
abastecedor aprobado con la red de tregua de Nebraska.  Haciendo una aplicación para la aprobación entiendo que: 
 

Yo/Nosotros damos permiso a la agencia de hacer contacto con personal de la ley y referencias sobre mi /nuestro 
comortamiento y antecedentes/ mientras que afecten la disposición del cuidado de niños/jovenes/adultos. 
 

Yo/Nosotros entendemos y damos  permiso para tener mi o nuestros nombres comprobados con el registro central 
del estado del niño/del abuso y de la negligencia del adulto.  
 

Yo (de aplicante) doy  permiso a la agencia de incorporar la información, según lo  sea necesario, en la información 
del IRS y el sístema de referencia. 
 

Yo tambien  digo que la informacion que he provisto  en la investigacion de mi aplicacion es verdad y correcta por lo 
mejor de mi conocimiento.   

Si usted está proporcionando tregua en su hogar, la siguiente información debe ser completada y 
firmada por todas las personas de 19 años de edad  que viven en la casa, aunque ellos no  esten aplicando 
para proporcionar tregua. 
 
 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 
Firma del aplicante                                   Fecha de nacimiento                                   Fecha cuando fue firmada 

 

_____________________________________________________________________________________________________  
 Firma  del Miembro de la familia                  Fecha de nacimiento                                   Fecha cuando fue firmada 

  
 
______________________________________________________________________________________________________  

  Firma  del Miembro de la familia                  Fecha de nacimiento                                   Fecha cuando fue firmada 
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Ha tenido experience con lo siguiente? (Experiencia no es necesaria para ser aprovado) 
Marque    Si     No 

  No SI SI MARCA   SI.  POR FAVOR EXPLIQUE 

Personas que usan sillas de ruedas    

Cuidados de baños    

Transferiendo/levantando/ 

Cambios de posiciones 

   

Sondas    

Tubos para alimentar    

Descapacidades Físicas    

Ataques    

Aparatos de Comunicación    

Lenguaje de mudos    

Persona que no pueden hablar    

Habla retardada    

Discapacidad Visual     

Discapacidad del oido    

Comportamiento  abusivo consigo 

mismo 

   

Comportamientos    

Comportamiento  físico Agresivo    

ADHD    

Retrasado Mental     

Autismo    

Alzheimer's o otras formas de 
demencia 

     

 
EXPERIENCIA:   
 
A cuidado algun miembro de su familia/amigo con necesidades especiales?        Si      No  

Brevemente describa otras experiencias personal o experiencia de trabajo y/o entrenamiento que 
haya tenido  trabajando con niños, adultos o ancianos con necesidades especiales.  
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
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Marque las cajas por los 
tiempos que puede estar 

disponible 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

En el dia         

En la noche        

De un dia para el otro        

Periódos Extendidos        

EMERGENCIAS        

Estoy interesada en proporcionar tregua en lo siguiente: (Marque las siguientes categorias de interés) 

Edad:  0-18   19-59  60 ó mayores   

Discapacidades/necesidades especiales con las cuales le gustaria trabajar:
    Familias en crisis 

  Alzheimer's/demencia 

  Comportamiento  

 Enfermedades Crónicas 

 Discapacidad del desarrollo 

 Ancianos Fragiles 

 Necesidades Médicas 

 Enfermedades Mental  

 Discapacidad Física 

Lugares donde proporcionaria servicios de tregua:
 En la casa del cliente   Fuera de la casa del cliente.  

(Esta su casa sin barrera? )  Si ___ 

No ___

Fondos que aceptaria como forma de pago:   
 Fondos del Govierno/Estado  Pago Privado  Voluntario, si sea necesario

Tasa de Honorarios  $______ por hora                            $ ______ al día                        $_______ de noche                                                 
            $_______ Fin de semana                _______ negociable 

Abastecedores pagados: Cualquier honorario cargado se negocia entre el abastecedor y la familia encargada del 
cuidado de tregua. Si usted esta inseguro de las tarifas que usted requeriría satisfacer,  piense de forma que se sienta 
cómodo  y negocia la cantidad con la familia. Sus tarifas pueden cambiar debido a las necesidades que varían entre 
familias.) 
 

Transporte, usted no tiene que conducir para proporcionar tregua: 
¿ Usted proporcionaría el transporte?                  Si   No  

¿Está usted dispuesto a viajar para proporcionar tregua?          Si     No   

         Menos de 10 millas  26-50 millas

         11-25 millas   Más de 50 millas
 
 
 
 
 
 
 
 

Revised 7/2012 
 
 
 



 5 

 

 
 

 
 

 
 
 

Forma de  Confirmación de ciudadania de los Estados 
Unidos 
Por  el propósito de cumplir con Neb. Rev. Stat. §§ 4-108 hasta 4-114, Yo confirmo como sigue: 

 Yo soy ciudadano de los Estados Unidos. 

— O — 

 Yo soy calificado bajo la ley de Imigración y Acta de Naturalizacion, mi estato de emigración  
y mi número de alien son los siguientes:_________________________, y voy estar de 
acuerdo en dar una copia de mi USCIS documentación cuando sea pedido. 

Por este medio confirmo que la información provista en esta forma y otra aplicación 
relacionada para beneficios públicos  son verdaderas, completadas con exactitud y entiendo 
que esta información  puede ser usada para verificar mi presencia legal en los Estados 
Unidos.  

Imprimir  Nombre 

 

 

  

(primer nombre, Segundo nombre, apellido) 

  

Firma: 

  

___________________________________ 

  

Fecha 
 

___________________________________ 
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