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	Nombre:
	Nacionalidad:

	Domicilio Particular:

	Teléfono:
	Celular:

	Correo electrónico:
	Edad:

	Escolaridad:
	Profesión:

	Escuela: 
	Carrera:  
	Idiomas:

	¿Por qué medio te enteraste de la institución?



	¿Tienes experiencia de trabajo con Organizaciones Civiles?



	¿Por qué deseas colaborar en “Sin Fronteras”?



	¿Durante cuanto tiempo podrías colaborar en “Sin Fronteras”?



	¿En qué área estarías interesado (a) en participar?



	Dirección General 
	(     )
	Comunicación
	(     )

	Desarrollo Institucional y de Proyectos
	(     )
	Defensoría
	(     )

	Administración
	(     )
	Acompañamiento Psicosocial
	(     )

	Trabajo Social
	(     )
	Solicitantes de asilo 
	(     )

	Clínica Jurídica de Documentación Migratoria e Identidad
	(     )
	
	

	
	
	
	

	Indica los días  y horarios en los que deseas participar
	

	Día
	Horario
	

	Lunes
	
	

	Martes
	
	

	Miércoles
	
	

	Jueves
	
	

	Viernes
	
	

	
	
	
	

	¿Has participado anteriormente en otro voluntariado?
	SI (    )
	NO (   )

	¿En cuál? 



	¿Cuánto tiempo? 



	¿Qué actividades realizaste?




Espacios para ser llenados por Sin  Fronteras 
	Comentarios:



	Seguimiento de contacto:



	Entrevistado por:
	Fecha: 




Favor de enviar este formato a administracion@sinfronteras.org.mx 
                   Formato de Solicitud





(Este cuestionario es para uso de Sin Fronteras, con el único fin de tener la información necesaria para analizar y canalizar el trabajo de cada prestador de servicio social o voluntario)











