Santo Domingo, Republica Dominicana
5-7 de marzo de 2004

SOLICITUD DE BECA

Se dispone de un numero limitado de becas para cubrir los gastos relacionados con el viaje y el alojamiento de
los participantes. Si usted desea solicitar una beca para asistir a la Conferencia, sirvase completar y remitir esta
solicitud en el sobre con correo prepagado que se le proporciona o enviarla a la direccién que se encuentra al
reverso de la solicitud.

Ademas de poder ser enviado por correo, este formulario puede enviarse por fax al 1-301-628-3101. Las
personas que soliciten una beca no necesitan llenar los formularios de inscripciéon o alojamiento.

Las solicitudes deben tener el sello de correo del 20 de octubre de 2003 a mas tardar. Las solicitudes con sello
de correo posterior a la fecha de vencimiento del 20 de octubre de 2003 o con informacién incompleta no se
tomaran en cuenta.

OBJETIVO Y DIRECTRICES

El programa de becas trata de atraer a la Conferencia una amplia representacién de personas que han
demostrado tener la experiencia y la capacidad para involucrarse en las actividades relacionadas con el VIH/SIDA
en sus comunidades. Las becas se otorgaran sobre una base competitiva a aquellos candidatos que cumplan con
los requisitos minimos siguientes:

= Se deben completar todas las secciones de la Solicitud de beca.
= El solicitante debe ser residente de uno de los siguientes paises de interés:

= Antigua y Barbuda = Bahamas = Haiti = Martinica

= Antillas Holandesas (incluyendo = Belice = Islas Turcas 'y = Puerto Rico
Bonaire, Curazao, Saba, San = Guadalupe (incluyendo Caicos = Republica Dominicana
Eustacio y St. Maarten) San Bartalomé y San Martin) = Islas Virgenes de = Suriname

= Aruba = Guyana Francesa los EE.UU.

= El solicitante debe estar afiliado con y/o trabajando en el area del VIH/SIDA.
= Las actividades descritas en la solicitud deben coincidir con los objetivos de la Conferencia, los cuales son:

= Realzar los esfuerzos colectivos de la regién del Caribe para prevenir la propagacion del VIH y mitigar el
impacto del VIH/SIDA en la salud y en los niveles sociales y econémicos de la region

= Mejorar la manera de enfrentar al VIH/SIDA a través del conocimiento, la investigacion, el aprendizaje, la
colaboracién y las mejores practicas en la region del Caribe

= Desarrollar la capacidad regional de investigacién a través de la promocién de un programa de investigacién
para el Caribe y la diseminacion de informacién actualizada sobre investigaciones sobre el VIH/SIDA

Las solicitudes que no cumplan con los requisitos minimos descritos anteriormente no seran examinadas.
Los becarios recibirdn una de las siguientes becas:

= Una beca completa que incluye pasaje aéreo de ida y vuelta en tarifa econémica, alojamiento, estipendio para
comidas y transporte local

= Una beca parcial que puede incluir algun tipo de combinacién de pasaje aéreo, alojamiento o asignacién para
comidas

La informacion que contiene esta solicitud se utilizara sélo para evaluar la solicitud en términos de elegibilidad,
representacion y compatibilidad con los objetivos de la Conferencia. Se eliminara la informacion personal del
solicitante antes de que la solicitud sea revisada.

La Conferencia El Caribe, varios idiomas y muchas culturas, unido para combatir el VIH/ISIDA se realizara en
espafiol, francés, holandés e inglés.



INFORMACION DEL SOLICITANTE (LA INFORMACION SUMINISTRADA TENDRA CARACTER CONFIDENCIALT.)

Sirvase escribir con letra de molde. Escriba “N/A" en las casillas que no le apliquen.

Nombre: S O O O A O O O A O o
Apellidos: S O O O A O O O A O o
Cargo/Ocupacién: A A A O O O A O O o
Organizacién (si se aplica): A A A O O O A O O o
(Sirvase proporcionar el nombre completo de su organizacién—y siglas, si se aplica.)
Direccién postal: A A A O O O A O O o
Ciudad: A A A O O O A O O o
Estado/Provincia: A A A O O O A O O o
Cédigo Postal: S U A A A A A A O O A
Pais: A A A O O O A O O o
Teléfono durante el dia: A A A O O O A O O o
Fax: A A A O O O A O O o

Direcci(’)ndecorreoelectrénico(e—mail):JJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ

Medio de comunicacion preferido:

Direccion apropiada para mensajeria o entrega nocturna (si es diferente de la direccion postal):

INFORMACION DEMOGRAFICA

Edad: | 18-25 | 26-39 | 40-49 _ | 50+ Sexo. | M _|F
Idioma de preferencia: | Espafiol | Francés _ | Holandés _ | Inglés

Area de experiencia (marque todas las que se apliquen):

| Investigacion | Atencién | Tratamiento | Prevencién/Educacién | Otro (especifique)
Mi conexién con el VIH/SIDA es a través del (de la):

Gobierno

Sector Privado

Universidad y Docencia

Organizacion de fe

Organizaciéon no gubernamental

Organizacion basada en la comunidad/Grupo comunitario

I IR I O R R

Condicion de VIH positivo*

* Respuesta opcional—se protegera el caracter confidencial de la informacion.



CUESTIONARIO

Sirvase responder a las siguientes preguntas en el espacio que aparece a continuacién. No adjunte hojas por
separado.

1. ;Qué clase de actividades ha realizado usted en relacion con el VIH/SIDA (p. ej., investigacion, prevencion,
tratamiento, atencion)?

2. Describa ;como le ayudaran en su desarrollo personal los conocimientos que obtuvo en esta Conferencia?

3. Describa ; como su participacion en esta Conferencia le ayudara a proporcionar mejores servicios a su comunidad/
organizacion?



4 DECLARACION DE NECESIDAD Y COMPROMISO

Si usted es seleccionado(a) para recibir una beca parcial, ;qué tipo de beca parcial le permitiria asistir a la
Conferencia? (Seleccione solamente una opcidn.)

| Pasaje aéreo de ida y vuelta en tarifa econémica | Alojamiento | Asignaciéon para comidas

| No podré asistir a la Conferencia sin una beca completa

Al firmar a continuacién, acepto las directrices de becas y me comprometo a asistir a la Conferencia completay a
utilizar el itinerario de vuelo y las reservaciones de alojamiento que hardn a mi nombre los organizadores de la
Conferencia.

Nombre: Apellidos:

(Por favor escriba con letra de molde.)

Firma: Fecha:

5 INFORMACION DE LA ORGANIZACION

La firma del director o presidente de su organizacién debera figurar a continuacién. (Si usted no pertenece a una
organizacion y no puede proporcionar la informacidn solicitada, sirvase explicar a continuacion.)

Apoyo la participacion en esta Conferencia del solicitante arriba nombrado y certifico que la informacién
proporcionada es correcta.

Director/Presidente: Organizacion:

(Por favor escriba con letra de molde.)

Firma: Fecha:

Sirvase completar y enviar este formulario en el sobre con correo prepagado adjunto. Si necesita un sobre
adicional para enviar su formulario, envielo a la siguiente direccién:

Scholarship Program

A Multicultural Caribbean United Against HIVIAIDS
c/o Social & Scientific Systems, Inc.

Conference Secretariat

8757 Georgia Avenue, 12th Floor

Silver Spring, MD 20910

USA

Este formulario también puede enviarse por fax al 1-301-628-3101. Copias adicionales de la Solicitud de beca
estan disponibles en el sitio Web de la Conferencia: http:/lwww.caribbean-march-2004.org.

La Solicitud de beca debe tener el sello de correo del 20 de octubre de 2003 a mas tardar.

Si usted no ha recibido una respuesta para el 30 de octubre de 2003, por favor llame al 1-800-291-9112 (o llame
con cargo revertido a través de la operadora al 1-301-628-3155), envie un fax al 1-301-628-3101, o un correo
electrénico a caribbean04@s-3.com para asegurarse de que su solicitud haya sido recibida.

en colaboracién con Office of AIDS Research

en collaboration avec . .
in samenwerking met National Institutes of Health

in collaboration with U.S. Department of Health and Human Services




