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|

equipos y comunidades construyendo alianzas para transformar
de accion por la paz la violencia y la opresion

ECAP: SOLICITUD DE INGRESO

ECAP constuye alianzas para transformar la violencia y la opresién en situaciones de conflicto letal alrededor
del mundo. Estamos comprometides con trabajo y relaciones que: |) honran y reflejan la presencia de la fe y la
espiritualidad, 2) fortalecen las iniciativas de comunidades de base, 3) transforman estructuras de dominacion y
opresion, y 4) encarnan la no-violencia creativa y el amor liberador. ECAP entiende la violencia como un
fendmeno arraigado a las estructuras sistémicas de opresion. Estamos comprometides a deshacer las opresiones
tanto dentro de nuestras propias vidas, como también en las politicas y practicas de nuestra organizacion.

Las cualidades necesarias para las personas integrantes de ECAP incluyen: 1) compromiso con la no-violencia
activa, 2) base en la fe/espiritualidad, y 3) capacidad para trabajar como parte de un equipo, dentro de 4) un
marco/analisis anti-opresion. Con membresia espiritualmente diversa, estamos comprometides a construir una
organizacion que refleje la rica diversidad de la familia humana en capacidad, edad, clase, etnia, identidad de género,
idioma, origen nacional, raza y orientacion sexual.

Les solicitantes deben tener 2| afos o mas, hablar inglés (o espafiol bajo ciertas condiciones*) y haber
participado en una delegacion de corta duracion o pasantia con ECAP. Les solicitantes calificades pueden ser
invitades a participar en el programa de capacitacion intensiva de ECAP donde se discierne la membresia. Les
integrantes capacitades son elegibles para postularse para puestos vacantes en equipos ECAP.

*CPT actualmente tiene la capacidad organizacional para recibir solicitantes que ain no dominan el inglés si 1) dominan el espafiol, 2)
desean trabajar en un entorno espafiol, como el programa actual de Colombia, y 3) planean adquirir habilidades. en Inglés.

Este es un formato de informacién general para explorar posibilidades de MEMBRESIA en ECAP.
Diligenciar el formato no garantiza aceptaciéon o un cupo en nuestros equipos. POR FAVOR INCLUYE
UNA HOJA DE VIDA DETALLANDO TU TRABAJO, EDUCACION, Y EXPERIENCIA EN VOLUNTARIADOS
y preséntala junto con esta solicitud a la Coordinacién de Personal de ECAP a personnel@cpt.org.

INFORMACION PERSONAL

Nombre
(como aparece en el pasaporte) Primer nombre Segundo nombre Apellidos Nombre preferido
Correo Electrénico Skype
Teléfonos
Movil WhatsApp Signal

Direccion

Ciudad Provincia/Estado/Departamento Cadigo Postal Pais
Fecha de nacimiento Edad Lugar de nacimiento

Dia Mes Afo

Ciudadania




*Mi identidad de género es

*Mis pronombres son

*Mi identidad racial/étnica es

*Mi afiliacion o tradicion religiosa/espiritual es

* Opcional

INFORMACION LABORAL

Estatus laboral actual — soy una persona |:| empleada |:| estudiante |:| jubilada |:| voluntaria |:| otra

Naturaleza de trabajo o estudio actual:

{Podemos contactar a su empleador/a? Sl

NO

Nombre / Cargo

Correo E

Teléfono

HABILIDADES Y FORMACION

escritura

oratoria

recaudar fondos

liderar oracion

fotografia

video

computacion

educar/capacita RCP

musica

artes visuales

primeros auxilios

Por favor marca todas las areas en las que tengas formacion, certificacién, experiencia o habilidad:

accion directa no-violenta
mediacion
organizacion comunitaria

facilitacién de grupos

otro

Idiomas: mencione su lengua materna y otros idiomas que maneje. Para cada uno describa su nivel de fluidez
(basico, intermedio, avanzado) en conversacion, lectura, y escritura.

Idioma

Conversacion

Lectura

Escritura

INFORMACION SOBRE CONDICION FiSICA

El trabajo de campo de ECAP requiere rigor fisico, habilidad de comunicarse en situaciones de
riesgo y exposicion a violencia y trauma. Por favor evalie su condiciéon fisica/lmédica y
mental/emocional para trabajar bajo dichas condiciones.

Salud Fisica

Salud Mental/Emocional

Excelente Buena

Excelente

Aceptable

Buena

Aceptabl

2

Pobre

e Pobre




DECLARACION PERSONAL

EN HOJA SEPARADA, proporcione un breve relato (maximo tres paginas) de las experiencias clave que le han
llevado a ECAP. Explique qué significa para usted el trabajo no-violento por la paz. ;Qué esperas de esta
capacitacion?

DECLARACION DE AUTODIVULGACION

ECAP exige la divulgacion de informacion por parte de todos los solicitantes y se reserva el derecho de
realizar verificaciones de antecedentes. Las siguientes preguntas estan destinadas a guiar la conversacion
futura. Las respuestas son confidenciales y no constituyen descalificacion automatica.

{Alguna vez:

e ;Ha sido condenado por un delito? Si No
e ;Ha participado o ha sido acusado de cualquier forma de acoso o acoso sexual? Si No
e ;Ha participado o ha sido acusado de cualquier forma de abuso infantil? Si No
e ;Ha servido en alglin grupo militar, paramilitar u otro grupo armado? Si No
:Se encuentra actualmente en recuperacion o tiene algun trastorno por uso de

sustancias o adiccion? Si No

“ep.

Por favor explique todas las respuestas “si’:

REFERENCIAS

Enumere los nombres y la informacién de contacto completa de cinco personas que te conozcan bien y que
puedan hablar de tu experiencia en activismo no-violento, trabajo contra la opresion, trabajo en equipo y base
espiritual. Incluya personas como lideres religiosos/espirituales, maestros, amigos o empleadores. No incluya mas
de un pariente cercano.

Nombre y

Relacién contigo Correo Electroénico Teléfono Skype/WhatsApp/Signal

INFORMACION PRERREQUISITO

ECAP requiere que los solicitantes de membresia tengan alguna experiencia o relacién previa con
nuestra organizacion, como una delegacion a corto plazo o una pasantia. Por favor cuéntanos sobre
esa experiencia.

Delegacion de ECAP y/o Pasantia COMPLETA o EN PROCESO Si No

Si si, fecha y destino

Delegacion de ECAP y/o Pasantia PLANEADA Si No

Si si, fecha y destino




Otra experiencia y/o relacion con ECAP (Lista los detalles).

Experiencia Post Delegacion / Pasantia
Describa cualquier trabajo de incidencia, deshacer opresiones u otro trabajo/acciones en las que haya
participado como resultado de su participacion en una delegacion, pasantia u otra experiencia de ECAP:

INFORMACION ADICIONAL

({Cuando estarias disponible para iniciar tu servicio?

Por favor indica tu interés (esto no te garantiza un cupo):

Proyecto Colombia

Proyecto Palestina

CUERPO ESTIPENDIADO: Cupos de
tiempo complete y parcial; plazo de tres ahos
(algunos cupos de | y 2 anos disponibles)

Tiempo Completo

Tiempo Parcial (por lo menos 50%)

Proyecto Kurdistan de Irak

CUERPO DE RESERVISTAS: personas
voluntarias que prestan servicio en ECAP durante
dos semanas a tres meses al aho; plazo de tres anos;
Las Reservistas recaudan fondos para cubrir los
costos de su participacion.

Reservista de Proyecto (servicio primario en

equipos de campo, minimo un mes al aino).

Reservista de Promocion (servicio primario

en trabajo de incidencia y desarrollo).

Solidaridad con Migrantes en la Region Egea

Red de Solidaridad en Isla Tortuga Equipo Administrativo

Presencia ECAP en la Frontera (Douglas, Arizona EEUU / Agua Prieta, Sonora México)

Otro

Por favor indica si estds interesade en una capacitacion especifica de ECAP.

Lugar y fechas de la capacitacién:

Al firmar esta solicitud, afirmo que la informacién anterior es completa, verdadera y correcta a mi leal saber

y entender.

Firma

Fecha

ECAP — formato de solicitud de ingreso a ECAP
revisado en enero 2024
Traduccién Adriana Cabrera Velasquez

PO Box 6508 e Chicago, lllinois 60680, USA e Tel: +1-773-376-0550 e Fax: +1-773-376-0549
peacemakers@cpt.org ® www.cpt.org



	Primer nombre: 
	como aparece en el pasaporte: 
	Nombre preferido: 
	Correo Electrónico: 
	Skype: 
	Signal: 
	Móvil: 
	Dirección: 
	Fecha de nacimiento: 
	ProvinciaEstadoDepartamento: 
	Mes: 
	Edad: 
	País: 
	Día: 
	Mi identidad de género es: 
	Mis pronombres son: 
	Mi identidad racialétnica es: 
	Mi afiliación o tradición religiosaespiritual es: 
	Estatus laboral actual  soy una persona: Off
	empleada: Off
	estudiante: Off
	jubilada: Off
	voluntaria: Off
	otra: 
	Nombre  Cargo: 
	Correo E: 
	Teléfono: 
	otro: 
	IdiomaRow1: 
	ConversaciónRow1: 
	LecturaRow1: 
	EscrituraRow1: 
	IdiomaRow2: 
	ConversaciónRow2: 
	LecturaRow2: 
	EscrituraRow2: 
	IdiomaRow3: 
	ConversaciónRow3: 
	LecturaRow3: 
	EscrituraRow3: 
	mentalemocional para trabajar bajo dichas condiciones: 
	Por favor explique todas las respuestas sí: 
	Nombre y Relación contigoRow1: 
	Correo ElectrónicoRow1: 
	TeléfonoRow1: 
	SkypeWhatsAppSignalRow1: 
	Nombre y Relación contigoRow2: 
	Correo ElectrónicoRow2: 
	TeléfonoRow2: 
	SkypeWhatsAppSignalRow2: 
	Nombre y Relación contigoRow3: 
	Correo ElectrónicoRow3: 
	TeléfonoRow3: 
	SkypeWhatsAppSignalRow3: 
	Nombre y Relación contigoRow4: 
	Correo ElectrónicoRow4: 
	TeléfonoRow4: 
	SkypeWhatsAppSignalRow4: 
	Nombre y Relación contigoRow5: 
	Correo ElectrónicoRow5: 
	TeléfonoRow5: 
	SkypeWhatsAppSignalRow5: 
	Delegación de ECAP yo Pasantía COMPLETA o EN PROCESO: 
	Delegación de ECAP yo Pasantía PLANEADA: 
	Otra experiencia yo relación con ECAP Lista los detalles: 
	participado como resultado de su participación en una delegación pasantía u otra experiencia de ECAP: 
	Cuándo estarías disponible para iniciar tu servicio: 
	undefined: 
	Lugar y fechas de la capacitación: 
	Firma: 
	Fecha: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off


