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КОНСУЛЬТАТИВНЫЙ СОВЕТ ПО ОБЩЕСТВЕННОМУ САМОУПРАВЛЕНИЮ
Благодарим вас за проявленный интерес к тому, чтобы стать членом Консультативного совета по общественному самоуправлению Департамента здравоохранения округа Снохомиш (CEAB). Прежде чем вы заполните прилагаемую заявку, пожалуйста, уделите несколько минут ознакомлению со следующим обзором:

Что такое CEAB?
Созданный в 2020 году CEAB будет работать над обеспечением лидерства и продвижением культуры вовлеченности и сопричастности в сфере общественного здравоохранения для обеспечения доступности общественного здравоохранения для всех жителей.

Какова роль члена CEAB?
Члены CEAB выступают в качестве консультантов при Департаменте здравоохранения округа Снохомиш. Они выражают независимое мнение сообщества на существующие и возникающие проблемы общественного здравоохранения, консультируют Департамент по рекомендуемым действиям по улучшению справедливого общественного здравоохранения, сокращению и/или ликвидации диспропорций в области здравоохранения и информируют сообщество о целях и задачах Департамента. В качестве консультантов члены CEAB предоставляют жизненно важную информацию о разработке планов, программ и направлений общественного здравоохранения. Члены CEAB могут получать предложения участвовать в рабочих группах, взаимодействовать с общественными группами, должностными лицами общественного здравоохранения и форумами, привлекающими общественность.

Кто может стать членом CEAB?
Членами CEAB являются жители графства и партнеры сообщества, представляющие различные расовые и/или этнические группы, идентичности, уровни способности и перспективы, которые подвергались категоризации по расовым или этническим признакам, заинтересованы в общественном здравоохранении и хотят оказать влияние на отдельные, институциональные и системные изменения.

Кто не имеет права стать членом CEAB?
Лица с известным конфликтом интересов, действующие сотрудники округа Снохомиш и их супруги, партнеры и дети, а также выборные должностные лица города и округа.

Каковы требования к участию членов CEAB?
· Регулярное посещение ежемесячных собраний
· Активное участие в согласовании в рамках соглашений сообщества
· Приобретение знаний и деятельность в защиту общественного здравоохранения в вашем секторе и сферах влияния
· Установление связи с конкретными сообществами, взаимоотношений с ними и защита их интересов
Какова продолжительность обязательств?
Минимум два года
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ЗАЯВКА НА ВСТУПЛЕНИЕ В КОНСУЛЬТАТИВНЫЙ СОВЕТ ПО ОБЩЕСТВЕННОМУ САМОУПРАВЛЕНИЮ

Сегодняшняя дата: ________________________ Имя: ________________________________________      
Электронная почта: _________________________ Предпочитаемый телефон (обведите один): (___) _________
Домашний адрес – улица, город, почтовый индекс: ________________________________________________
Почтовый адрес (если отличается): _______________________________________________________________


Заполнение этой заявки помогает нам поддерживать баланс представительства, экспертных знаний и опыта. 

После отправки вы получите электронное письмо или вам позвонят по телефону в течение 5 рабочих дней. Заявки рассматриваются руководящим комитетом CEAB и сотрудниками Департамента. Отобранные кандидаты направляются в Департамент для выдвижения кандидатур и потенциального назначения. Этот процесс может занять до 2 месяцев.

За помощью в заполнении заявки или по вопросам обращайтесь к Николь Томсен (Nicole Thomsen) по адресу
(Nicole.Thomsen@snoco.org, 425-339-8673)

1) Какова ваша расовая/этническая принадлежность? (Пожалуйста, проверьте все, что применимо)

· Американский индеец или уроженец Аляски
· Азиат
· Черный или афроамериканец
· Латиноамериканец, испаноязычный или испанец
· 
Уроженец Ближнего Востока или Северной Африки
· Коренной житель Гавайев или Тихоокеанских островов
· Белый
· Предпочитаю не отвечать


2) Опишите свое сообщество и/или сообщество, обслуживаемое вашей организацией (отметьте все, что применимо):
· IDD (умственные отклонения и нарушения развития)
· ЛГБТКИА+
· Престарелый
· Ветеран
· С низким доходом
· Иммигрант и беженец 
· Английский как второй язык
· Бездомный/лишенный жилья
· BIPOC (сообщество чернокожих, коренных народов и цветных граждан) 
· Другое:_________________
· Ничего из перечисленного

3) Является ли округ Снохомиш вашим основным местом жительства или работы?	Да ☐	Нет ☐
Если да, то что лучше всего соответствует вашему местоположению/зоне обслуживания?
· Северный округ — города с самоуправлением (Стэнвуд, Гранит-Фолс, Монро, Лейк-Стивенс)
· Северный округ — округ без самоуправления
· Восточный округ — города с самоуправлением (Даррингтон, Султан, Индекс, Голд Бар)
· Восточный округ — округ без самоуправления
· Мэрисвилл и Арлингтон
· Эверетт
· В пределах одной мили от I-5
· Юго-Западный округ (города с самоуправлением и округ без самоуправления)
4) Работаете ли вы в настоящее время в Департаменте здравоохранения округа Снохомиш?	            Да ☐  Нет ☐
5) Имеете ли вы или кто-либо из членов вашей семьи контрактные отношения с Департаментом?	Да ☐  Нет ☐
Если да, пожалуйста, опишите:  	
6) Почему вы хотели бы работать в этом Совете?








7) Укажите ваше образование, полномочия и/или предыдущий опыт работы, которые имеют отношение к этому Совету. Приложите резюме, по желанию.








8) Как вы узнали о CEAB?






Своей подписью я подтверждаю, что прочитал(-а), понял(-а) и согласен (согласна) с требованиями участия для членов CEAB.

Подпись ___________________________________________________
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