
County of Sonoma 
Aplicación de Comisionado  
Menor Sobre Derechos Humanos 

Return Completed Application to: 
575 Administration Drive, Rm. 116B 

Santa Rosa, CA 95403 
(707) 565-2821 

(707) 565-3770 FAX 
  EMAIL: CHR@sonoma-county.org

NOMBRE_____________________________________________________________________________________ 

DOMICILIO____________________________________________________________________________________ 

TELÉFONO DE CASA_________________________________TELÉFONO CELULAR_______________________ 

CORREO ELECTRÓNICO______________________________TELÉFONO________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO_____________________CORREO ELECTRÓNICO:_____________________________ 

NOMBRE DE PADRE/TUTOR_____________________________________________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO______________________________TELÉFONO________________________________ 

LA EDUCACION 

ÉSCUELA GRADO 

FAVOR DE RESPONDER A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: 

¿PORQUÉ QUIERE SER PARTE DEL COMISIONADO MENOR?   

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

¿CUÁLES SON SUS METAS/AMBICIONES EDUCATIVAS, PERSONALES, Y PROFESIONALES? 



¿CUÁLES TALENTOS, HABILIDADES, Y/O EXPERIENCIAS TRAERÁ USTED AL PROYECTO? 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

¿CUÁLES PROBLEMAS RELACIONADOS A LOS DERECHOS HUMANOS SON IMPORTANTES PARA 
USTED? 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

POR FAVOR INDIQUE SI USTED ESTA DISPUESTO/A A COMPROMETERSE A LOS SIGUIENTE 
(FAVOR DE MARCAR LAS CASILLAS): 

Asistir a juntas de Comisionado Menor mensualmente - 3er Jueves de cada mes de 4.30-6.30PM (las 
juntas se realizarán en el 2300 County Center Drive, Santa Rosa, CA 95403) empezando Agosto 17, 
2017. Asistir a por lo menos dos juntas de Human Rights Commission (Comisión de Derechos Humanos) 
- 4th Martes de cada mes a las 5:30PM (las juntas se realizarán en el 2550 Ventura Avenue, Santa Rosa, 
CA 95403). 
Asistir con al menos un evento de la Comisión. 
Participar en un evento/proyecto de servicio comunitario. 
Asistir a una excursión/paseo/viaje de todo el día relacionado a asuntos de los derechos humanos o a 
asuntos legislativos. 

Asistencia completa de cada Comisionado Menor es esencial para al éxito de toda la Comisión.  
En firmar abajo, usted acepta cumplir con ese compromiso. 

___________________________________ 
SOLICITANTE  

___________________________________ 
FIRMA DE PADRE/TUTOR 

___________________________________    
NOMBRE DE PADRE/TUTOR EN LETRA DE MOLDE FECHA 

______________________ 
FECHA 

______________________ 
FECHA 

______________________ 

Favor de enviar su solicitud completada y firmada a la comisión de Derechos Humanos por correo al 575 
Administration Drive, Suite 116B, Santa Rosa, 95403; o por fax al (707) 565-3770; o por correo electrónico 
a chr@sonoma-county.org.  Fecha de cierre de solicitudes es Mayo 1, 2017. 
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