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MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA

Villanueva, Cortés, Honduras, C. A. B Co
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electronico pmiajvillanueva@amail.com

Servicios Prestados

1. Educacioén.

Rafael Feli Pnb AR
Cio?ginaedlc?r e\?dm .

Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud
pmiajvillanueva@gmail.com/rfeliu2@gmail.com
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de Ia Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electrénico pmiajvillanueva@gmail.com

Descripcion de Servicios

1. Charlas de Prevencion y Participacién Juvenil (teatro, Baile, Canto
y Red de Comunicadores).

Rafael Feliu: m L :
Coordinador CH-C 7
Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud

miaiviﬁanueva@qmail.com/rfeliu2@qmail.com
87668953.
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Programa Municipal de Ia Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electrénico pmiajvillanueva@gmail.com

Procedimiento

1. Presentar Requisitos.

2. llenar Hoja de Inscripcién de Voluntario.

Rafael Feliu" Pﬂh [t :
Coordinador CHIC, (oo
Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud

pmiajvillanueva@gmail .com/rfeliu2@gmail.com
87668953,
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Programa Municipal de Ia Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de I3 Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electrénico pmiajvillanueva@gmail.com

Requisitos

1. Partida de Nacimiento (Original y Copia).
2. Fotografia tamario carnet del voluntario.

3. Fotocopia de la identidad del padre de Familia o encargado.

Rafaol Felld [ £ (&
Coordinador e‘?t\\'* ;
Programa Municipal de | nfancia, Adolescencia y Juventud

pmiajvillanueva@gmail. comlrfehu.?@gmall com

87668953.
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,

correo electronico pmiajvillanueva@gmail.com

Servicios Prestados

1. Salud.

Rafael Feliu PY)[OEHC;
Coordinador : TS
Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud

gmiaivilianueva@gmail.com/rfeliu2@gmail.com

87668953.
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electronico pmiajvillanueva@gmail.com

Requisitos

1. Autorizacién escrita del responsable legal
2. Copia de Identidad.

3. Copia de partida de nacimiento del alumno.
4. Calificaciones académicas.

5. Asistencia a las consultas.

Rafael Feliu PO& ' "\, . L
Coordinador eH-Q. ;
Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud

miaiviiIanueva@qmaiI.Com/rfe}iUZ(b)qmail.com
87668953.
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electrénico pmiajvillanueva@gmail.com

Procedimiento

1. Remision por parte del Centro Educativo.

2. Entrevista Inicial a padre, madre o encargado.
3. Primer contacto con el alumno.

4. Actividades psicoeducativas y lidicas.

5. Monitoreo.

6. Capacitaciones.

Rafael Feli % [\ o
Al 'V E VIV

Programa Municipal de fnfancia‘, Adolescencia y Juventud
pﬂiaivillanueva@qmail.com/rfefiuZ@qmail.com
87668953.
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Programa Municipal de la Infancia, Adolescencia y Juventud

Colonia La Orquidea, 2 cuadras al sur de la Escuela Happy Face, Villanueva, Cortes,
correo electrénico pmiajvillanueva@gmail.com

Descripciéon de Servicios

1. Atencién Psicolégica Individual en Centros Educativos.

Rafael Feliu
Coordinador

NN

Programa Municipal de Infancia, Adolescencia y Juventud

Qmiaivmanueva@gmail.com/ﬁeliuZ@gmaii.com
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- MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA

PROGRAMA MUNICIPAL DE INFANCIA Y JUVENTUD

FICHA DE INSCRIPCION DE VOLUNTARIOS

DATOS GENERALES

NOMBRE:

_ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: | SEXO:

. DIRECCION DONDE VIVE:

TELEFONOQO:

OTROS DATOS

ESTUDIA st[ ] Nno[ ]

LUGAR DONDE ESTUDIA:

CURSO ____ MODALIDAD

TRABAJA si [ | wol[ |

LUGAR DONDE TRABAJA




PORQUE QUIERE SER VOLUNTARIO:

EN QUE AREA DESEA TRABAJAR COMO VOLUNTARIO

- [ Jcaracrraciongs

[ lteATRO
[ Isame

[__IRED DE COMUNICADORES INFATILES Y JUVENILES
| |[FORMARSE COMO CAPACITADOR O LIDER

[ |PARTICIPAR EN EVENTOS DE MOVILIZACION

FECHA DE INGRESO:

FIRMA DEL VOLUNTARIO (A):

Vo. Bo. Coordinador COMVIDA Villanueva

CON APOYO DE:




PMIAJ/COMVIDA/AREA DE ATENCION PSICOLOGICA ; '
HOJA DE REFERENCIA unicef &
FECHA:

INSTITUCION QUE REMITE EL CASO:

NOMBRE COMPLETO: -

EDAD:__ SEXO:HOMBRE__  MUJER__ . NUMEROS TELEFONICOS:
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE, MADRE O ENCARGADO: ——

#IDENTIDAD: LUGAR DE PROCEDENCIA;_

MOTIVO DE REMISION: ‘

NOMBRE DE QUIEN REMITE:

FIRMAY SELLO DE LA INSTITUCION.. .-

PMIAJ/COMVIDA/AREA DE ATENCION PSICOLOGICA . ma
HOJA DE REFERENCIA unicef &

FECHA:
INSTITUCION QUE REMITE EL CASO:
NOMBRE COMPLETO:
EDAD:______ SEXO:HOMBRE__  MUJER___ NUMEROS TELEFONICOS:
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE, MADRE O ENCARGADO:
#IDENTIDAD: LUGAR DE PROCEDENCIA;

MOTIVO DE REMISION:
NOMBRE DE QUIEN REMITE:

FIRMA'Y SELLODE LA INSTITUCION

PMIAJ/COMVIDA/AREA DE ATENCION PSICOLOGICA s
HOJA DE REFERENCIA unicef&®

FECHA:
INSTITUCION QUE REMITE EL CASO:
NOMBRE COMPLETO:
EDAD: SEXO:HOMBRE__ ~ MUJER__  NUMEROS TELEFONICOS;
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE, MADRE O ENCARGADO: _
#IDENTIDAD: LUGAR DE PROCEDENCIA;
MOTIVO DE REMISION: . R
NOMBRE DE QUIEN REMITE: .

FIRMA Y SELLO DE LA INSTITUGION.




