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JUNTA ASESORA DE EQUIDAD COMUNITARIA 
Gracias por su interés en convertirse en miembro de la Junta Asesora de Equidad Comunitaria (CEAB, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud del Condado de Snohomish. Antes de completar la solicitud adjunta, tómese unos minutos para leer la siguiente descripción general:

¿Qué es la CEAB?
Establecido en 2020, el CEAB trabajará para garantizar el liderazgo y la promoción de una cultura de inclusión y pertenencia en la salud pública para garantizar que la salud pública sea para todos los residentes.

¿Cuál es el papel de un miembro de la CEAB?
Los miembros de CEAB sirven en calidad de asesores del Departamento de Salud del Condado de Snohomish. Representan los puntos de vista independientes de la comunidad sobre problemas de salud pública existentes y emergentes, asesoran al Departamento sobre las acciones recomendadas para mejorar la salud pública equitativa, reducir o eliminar las disparidades de salud y mantener a la comunidad informada sobre las metas y objetivos del Departamento. En su capacidad asesora, los miembros del CEAB brindan una perspectiva vital sobre el desarrollo de planes, programas y dirección de salud pública. A los miembros del CEAB se les puede pedir que formen parte de grupos de trabajo, interactúen con grupos comunitarios, funcionarios de salud pública y foros que involucren al público.

¿Quién puede convertirse en un miembro de CEAB?
Los miembros de CEAB son residentes del condado y socios comunitarios que representan diferentes orígenes, identidades, habilidades y perspectivas raciales y/o étnicas que han vivido experiencias de desigualdad racial o étnica, están interesados en la salud pública y desean impactar cambios individuales, institucionales y sistémicos. .

¿Quién no es Elegible para Convertirse en Miembro de CEAB?
Personas con un conflicto de intereses conocido, empleados actuales del condado de Snohomish y su cónyuge, pareja e hijos, y funcionarios electos de la ciudad y el condado.

¿Cuáles son los requisitos para la participación de los miembros de CEAB?
· Asistir regularmente a las reuniones mensuales.
· Participación activa en alineación con acuerdos comunitarios.
· Adquirir conocimientos y abogar por la salud pública dentro de su sector y esferas de influencia.
· Trae una conexión a, una relación con, y defensa de comunidades específicas
¿Cuál es el término compromiso?
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Mínimo de dos años


SOLICITUD DE LA JUNTA ASESORA DE EQUIDAD COMUNITARIA

Fecha de Hoy: ________________________            Nombre: ________________________________________      
Correo Electrónico: ______________________    Teléfono Preferido (Circule Uno): (_____) _______________
Dirección Particular: Calle, Ciudad, Código Postal: ___________________________________________________
Dirección Postal (si es diferente): _______________________________________________________________


Completar esta solicitud nos ayuda a mantener un equilibrio entre representación, conocimientos y experiencia.

Una vez enviado, recibirá un correo electrónico o una llamada dentro de los 5 días hábiles. Las solicitudes son revisadas por el comité directivo de CEAB y el personal del Departamento. Los solicitantes seleccionados se envían al Departamento para su nominación y posible nombramiento. Este proceso puede tardar hasta 2 meses en completarse.

Para obtener ayuda para completar la solicitud o si tiene preguntas, comuníquese con Nicole Thomsen al
(Nicole.Thomsen@snoco.org, 425-339-8673)

1) ¿Cuál es su identidad racial/étnica? (Por favor marque todos los que apliquen)
· Indio Americano o Nativo de Alaska
· Asiático
· Negro o Afroamericano
· Latinx, Hispano, o Español
· 
Medio Oriente o Norte de África
· Nativo de Hawái o de las islas del Pacífico
· Blanco
· Prefiero no responder


2) Describa su comunidad y/o la comunidad a la que sirve su organización (marque todo lo que corresponda):
· IDD
· LGBTQIA+
· Adulto Mayor
· Veterano
· Bajo Recursos
· Inmigrante y Refugiado
· Inglés como segundo idioma
· Personas sin hogar o con viviendas insuficientes
· BIPOC 
· Other:_________________
· Ninguno de estos
3) ¿Es el condado de Snohomish su principal residencia o lugar de empleo?	Sí ☐	No ☐
Si contestó que sí, describa, ¿cuál representa mejor su ubicación/área de servicio?
· Condado del Norte - Ciudades incorporadas (Stanwood, Granite Falls, Monroe, Lake Stevens)
· Condado del Norte – Condado no incorporado
· Condado del Este - Ciudades incorporadas (Darrington, Sultan, Index, Gold Bar)
· Condado del Este - condado no incorporado
· Marysville & Arlington
· Everett
· Dentro de una milla del I-5
· Condado del Suroeste (ciudades incorporadas y condado no incorporado)
4) ¿Está actualmente empleado por el Departamento de Salud del Condado de Snohomish? Sí ☐	No ☐
5) ¿Está usted o un miembro de su familia involucrado en una relación contractual con el Departamento?  	Sí ☐  No ☐
Si contestó que sí, describa 	
6) ¿Por qué le gustaría formar parte de esta Junta?









7) Indique su educación, credenciales y/o experiencia previa relacionada con esta Junta. Adjunte currículum si lo prefiere.









8) ¿Cómo supo del CEAB?







Con mi firma, reconozco que he leído, entiendo y acepto los requisitos de participación de los miembros de CEAB.

Firma ___________________________________________________
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