
DIOCESIS DE COLUMBUS 
FORMULARIO PARA APLICAR A VOLUNTARIO DE PARROQUIA 

Por favor utilice letra de imprenta 
 

Nombre de la parroquia (Ciudad) _________________________________________________________________________________  
Programas y/o puestos donde desea desempeñarse _________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________________________________  
Donde se desarrollarán las actividades? ___________________________________________________________________________  
Querido voluntario: 
Muchas gracias por ofrecer su tiempo y sus talentos para trabajar con los niños y los jóvenes de nuestra parroquia. Los voluntarios, 
como usted, nos resultan indispensables para llevar a cabo nuestros programas. Como su trabajo se va a desarrollar con gente 
joven,necesitamos cierta información acerca de usted. Esto permite que podamos tener los mejores programas para nuestra gente 
joven. Por favor, complete la información que se solicita a continuación y envíe este formulario al Director/Coordinador de educación 
religiosa, Ministro de la Juventud, o a las oficinas de la parroquia. 
Nombre del solicitante ___________________________________________________________________________ Hombre □  Mujer □ 
Número del seguro social _______________-_______-_________ Fecha de nacimiento ____________/____________/____________ 
Dirección _____________________________________________________________________________________________________  
Ciudad ___________________________________________ Estado _________ Código postal ________________________________  
Teléfono(s) ___________________________________________________________________________________________________  
Correo electrónico _____________________________________________________________________________________________  
Empleo actual (nombre de la empresa, cargo que ocupa y dirección) _____________________________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 
Disponibilidad: 
Domingo  □      Lunes  □      Martes  □      Miércoles  □      Jueves  □      Viernes  □      Sábado  □ 
Mañanas  □        Tardes  □        Noches  □ 
Semanal  □          Quincenal  □          Otro  □ 
Le han hecho alguna vez una verificación de antecedente criminales?          No  □        Sí  □ 
Si la anterior respuesta fue afirmativa, escriba la fecha y el resultado de la verificación _______________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________________________  
Si la anterior respuesta fue negativa, autorizaría usted a que se le tomen las huellas digitales y se le haga una verificación de 
antecedentes criminales, si en algún momento  se requiere?        No  □              Sí  □ 
NOTA; EN CUALQUIER MOMENTO SE LE PUEDE SOLICITAR UN JUEGO DE IMPRESIONES DACTILARES Y UNA 
VERIFICACION DE SUS ANTECEDENTES CRIMINALES. (ORC §109.575) 
Tiene usted antecedentes de: 
Abuso de alcohol o de drogas?      No  □          Sí  □ 
Enfermedades mentales?          No  □          Sí  □ 
Problemas legales: 

1. Lo han arrestado alguna vez?          No  □          Sí  □ 
2. Ha sido usted condenado por abandono de menores o abusos de cualquier clase u otro delito?   No  □      Sí  □ 
3. Alguna vez le han suspendido o anulado su licencia de conducir?          No  □          Sí  □ 
4. Ha estado alguna vez bajo libertad provisional?          NO  □           Sí  □ 

Si la respuesta a alguna de estas preguntas es afirmativa, por favor, explique ______________________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________________________  

INFORMACION PARA CONTACTO EN CASO DE URGENCIA 
Persona  contacto en caso de urgencia ___________________________________________________________________________  
Dirección _____________________________________________________________________________________________________  
Teléfono(s) ___________________________________________________________________________________________________  
  
Enfermedades crónicas (por ejemplo alergias, epilepsia, diabetes) _______________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________________________  
Medicamentos que toma _________________________________________________________________________________________  
Seguros médicos ______________________________________________ Número de la póliza _______________________________  
Dirección ____________________________________________________ Teléfono _(____)  _________________________________  
Nombre del titular______________________________________________ Teléfono _(____) _________________________________  
Médico de familia ______________________________________________ Teléfono _(____) _________________________________  



EXPERIENCIA COMO VOLUNTARIO 
 
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 Sitio                                                                                                            Cargo                                                                            Tiempo de servicio 
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 Sitio                                                                                                             Cargo                                                                             Tiempo de servicio  
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 Sitio                                                                                                             Cargo                                                                              Tiempo de servicio 
 ____________________________________________________________________________________________________________  
 Sitio                                                                                                              Cargo                                                                               Tiempo de servicio 
 _______________________________________________________________________________________________________________________________________  
 Sitio                                                                                                               Cargo                                                                               Tiempo de servicio 

REFERENCIAS 
(Escriba los nombres completos y los números de teléfono) 

1) __________________________________________________________________________________________________________  
2) __________________________________________________________________________________________________________  
3) __________________________________________________________________________________________________________  
 

CODIGO DE CONDUCTA 
• Los voluntarios trabajan en colaboración con el pastor y/o con otros supervisores y miembros del ministerio. 
• Los voluntarios representan y practican fielmente las enseñanzas de la iglesia católica con integridad en palabras y hechos. 
• Los voluntarios son competentes y reciben educación y entrenamiento de acuerdo con sus deberes y responsabilidades. 
• Los voluntarios respetan la diversidad de pertenencias espirituales de la comunidad y no tratarán de imponer su propia forma de 
pertenencia espiritual. 
• Los voluntarios reconocen la dignidad de cada persona y evitan comportamientos o palabras que irrespetan a una persona o a un 
grupo. 
• Los voluntarios sirven a todas las personas sin tomar en consideración su sexo. credo, origen, edad, estado civil, situación socio 
económica o creencias políticas.  
• Los voluntarios deben estar seguros de que todas las personas tengan acceso a los recursos, servicios y oportunidades que necesiten, 
especialmente las personas incapacitadas o aquellas que tengan necesidades especiales. 
• Los voluntarios reportan al pastor o a un representante debidamente asignado. 
• Los voluntarios están llamados a servir a la comunidad que profesa esta fe, llevando a cabo su ministerio a conciencia, con fervor y 
diligencia. 
• Los voluntarios ejercen una administración responsable de los recursos, y al mismo tiempo mantienen un alto nivel de integridad hacia 
los asuntos fiscales depositados a su cuidado.  
• Los voluntarios respetan la confidencialidad. 
• Los voluntarios están de acuerdo con las leyes civiles y eclesiásticas, con la política y el procedimiento en cuanto se refiere a 
denuncias de abandono, sospecha de abuso, o cuando la persona o un tercero pueden resultar físicamente lesionados. 
• Los voluntarios apoyan los derechos y funciones de los padres cuando están atendiendo las necesidades y preocupaciones de los 
menores de edad. 
• Los voluntarios saben que tienen mucho poder personal debido a su cargo administrativo. Por lo tanto mantendrán relaciones 
administrativas respetuosas, evitando la manipulación y otros abusos de poder. Las relaciones físicas, sexuales o románticas entre un 
voluntario adulto y un(a) menor de edad no son éticas y están prohibidas. 
•  Los voluntarios dan  ejemplo de comportamientos sanos y positivos a los menores de edad. Solicitar, proveer o utilizar alcohol y/o 
sustancias controladas para o con menores no es ético y está prohibido. 
• Los voluntarios conocen las señales de abuso y abandono físico, sexual y psicológico. 
• Los voluntarios conocen sus limitaciones en cuanto se refiere a consejería paraprofesional y recomendaciones apropiadas. 
• Los voluntarios conocen y acatan todas las políticas organizacionales y diocesanas aplicables a la parroquia,especiamentel las que se 
refieren a la mala conducta sexual, seguridad, transportes, permisos de los padres y las políticas sobre emergencias médicas. 
 
HE LEIDO Y ENTIENDO EL CODIGO DE CONDUCTA ARRIBA TRANSCRITO Y ME COMPROMETO A DEFENDER ESTE CODIGO 
DURANTE MI ADMINISTRACION.  ASEGURO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES COMPLETA Y VERDADERA. 
 
 
Firma del solicitante ________________________________________________________________________ Fecha ______________  
 
 
 
 

Translated to Spanish by: M. Mermelstein (614) 846 4824  


