SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA EL EXAMEN DE IBLCE

LUNES 28 DE JULIO DEL  2008


CUOTA DEL EXAMEN

Se adjunta la cuota correspondiente a:(1)vencimiento que corresponde a la fecha del matasello de su solicitud, (2) país de residencia, o (3) condición del candidato, ya sea la primera vez que rinde el examen o que esté renovando la certificación. La cuota del examen debe pagarse con dólares estadounidenses y los cheques deben provenir de un Banco de  sucursal  en los EEUU.

Cuota:  $                           Fecha:            /            /           

Cheque / Giro Postal  #                                                       

Debitar  mi  tarjeta de crédito:      VISA

Mastercard

Número de Tarjeta :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Fecha de Vencimiento:              /

                                         Mes /    Año

Firma:                                                                                   

	Pagar a la  orden de IBLCE. Enviar la Solicitud de Inscripción a: IBLCE, 7309 Arlington Boulevard, Suite 300

FALLS CHURCH VA 22042 USA

Si desea hacer  una donación a la beca fondas (Taxes deductibles sólo en USA), por favor escribir un cheque por separado a la orden de MILCC, y envíelo junto con su inscripción. Solamente fondos Americanos, por favor Gracias.


DOCUMENTACIÓN QUE ADJUNTO

Toda documentación enumerada a continuación debe ser presentada junto con la Solicitud de Inscripción. Marcar los casilleros para indicar que usted ha adjuntado la documentación correspondiente.


         Pago de la cuota en dólares estadounidenses   

       a la  orden de IBLCE.

 

         Copia del titulo analítico o diploma universitario 

         a terciario para verificar la categoría de   

         selección. Apellido que figura en el título  

         analítico o diploma.


             Dos Cartas de recomendación profesional. 

     Sexo:        Femenino             Masculino

UTILICE LETRA IMPRENTA: Escriba su nombre de la manera que quiere que aparezca en el certificado. Utilice un casillero por letra, respetando los espacios y las mayúsculas.

Titulo:            Srta.               Sra.               Sr.               Dr.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Apellido:  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombres:     
Número de Seguro Social:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(“Social Security Number/

Social Insurance Number)
Dirección: Utilice el formato acostumbrado según su país de residencia.


País:                                                                                                                             

Número de Teléfono: Código de Área Primero-Trabajo:                                         

Casa:                                                        Fax:                                                         

e-mail:                                                        Fecha de Nacimiento:                        

EXPERIENCIA PROFESIONAL:

Marque con un círculo la información dentro de cada categoría que lo identifica:

Años de Educación Univesitaria/Terciaria: Marcar lo que corresponda:  1  2  3  4+


Educación Superior: Marcar lo que corresponda:

1.  Doctorado      3. Master        5. Licenciatura             6.- Título Obtenido 

2.  Diploma         4. Título Intermedio (“Associate”)     7. Médico/a


Licenciatura/ Certificación: Indicar lo que corresponde:

1. Partera                                                    6. Docente pre-natal

2. Médico/ a                                                7. IBCLC  

3. Nutricionista                                          8 . Ninguna

4. Enfermera                                              9. Otras:

5. Fisioterapeuta/ terapeuta ocupacional    

Lugar Principal de Trabajo: Indicar lo que corresponda:

1. Hospital                            5. Área docente                               9. Organización de 

2. Práctica Privada               6. Centro de natalidad                         mantenimiento de la salud

3. WIC (Sólo en EEUU)      7. Docente Independiente                10. Departamento médico   

4. Voluntario/a                     8. Clínica/ Centro de Salud Comunal

11. Otros:                                                                                                                                       

CATEGORIAS DE SELECCIÓN

Referirse al Resumen de Categorías en el Cuadernillo de Inscripción y marcar las 

categorías que corresponda.

Básica:                                            A     B

Alternativa:                              C     D     E   

Suplementaria:                               G     H 

(Únicamente para las Categorías A, B y E)

Renovación de

la Certificación                                      T

Primer  año de certificación: 19                       

Otros /s año /s  que  rindió  el  examen  de  

IBLCE:                                                  


LUGAR DEL EXAMEN:
Enumerar la primera y segunda opción para el 

lugar donde rendirá el examen Ver la página 2 

del Cuadernillo de Inscripción a tal efecto.

          Ciudad                   Estado/ Provincia
1.                                                                   

2.                                                                             

	PARA USO OFICIAL  M   A   L

US  CAN Other    $ 


Postmark


Ref    0    1    2    D    T    L    N    M

Msg: CEUs                 Cert 
Ind Cons:                                                          

Stmts: All Yes Sign Msg 

Card Rcpt                  PMF 

Read by 

NIT DE                                 Complete          

Practice Hrs 

CERPs/ CEUs                                             

Notes                                               




CÁLCULO DE LAS HORAS DE PRÁCTICA DE CONSULTORÍA EN LACTANCIA MATERNA

Utilice el cuadro que se muestra a continuación para documentar sus horas de consultoría en lactancia materna (BC) según se detalla en el Cuadernillo de Inscripción

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	LUGAR DE TRABAJO
	TÍTULO / PUESTO
	NATURALEZA / AREA DE EXPERIENCIA LABORAL
	MES Y AÑO DE COMIENZO Y FINALIZACIÓN
	TOTAL DE SEMANAS SIN CONTAR AUSENCIAS
	HORAS PROMEDIO TRABAJADAS POR SEMANA
	NÚMERO TOTAL DE HORAS TRABAJADAS
	% DE TIEMPO DEDICADO A CONSULTORIA EN LACTANCI
	HORAS DEDICADAS A LA CONSULTORIA INDIVIDUAL EN LACTANCIA
	HORAS DE DOCENCIA COMO CONSULTOR EN LACTANCIA
	TELEFONO / EMAIL HORAS DE CONSULTORÍA
	SUPERIOR QUE VERIFIQUE LAS HRS. DE CONSULTORIA

	1. Hospital de Baltimore, MD
	Enfermera 

partera
	Consultoría individual en lactancia materna
	4/87 – 10/89
	123 semanas
	40 hrs.
	4920 hrs.
	30%
	1476 hrs.
	
	
	

	Idem
	Idem
	Clases sobre lactancia materna
	1/89 – 12/94
	60 veces
	2 hrs.
	120 hrs.
	100%
	
	120 hrs.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DEDICADAS A LA CONSULTORIA INDIVIDUAL EN LACTANCIA MATERA
	
	

	
	

	TOAL DE HORAS DE LACTANCIA MATERNA DEDICADAS A LA DOCENCIA
	
	+
	
	

	TOTAL DE HORAS DE TELÉFONO /E-MAIL EN CONSULTANCIA

TOTAL DE HORAS DEDICADAS A LA CONSULTORIA EN LACTANCIA MATERNA
	
	
	+
	

	
	=
	
	


CÁLCULO DE LAS HORAS DE PERFECCIONAMIENTO ACADÉMICO

Utilice el cuadro que se muestra a continuación para documentar como mínimo 45 horas de perfeccionamiento académico específicamente relacionado con la lactancia materna

realizadas dentro de los tres (3) años anteriores al exámen. Las horas de perfeccionamiento académico deben ser realizadas antes del día del examen. Ver las instrucciones en el

Cuadernillo de Inscripción para completar la información.

	FECHA

día/mes/año
	LUGAR
	NOMBRE DE LA SESIÓN O PROGRAMA
	PRESENTADO POR
	¿SE ADJUNTA COPIA DEL CERTIFICADO?
	HORAS DE DURACIÓN O CERPS

	10/6 - 8/98
	Washington DC
	Conferencia sobre lactancia maternal
	Ver programa adjunto
	Sí
	24 hrs.

	7/5/99
	Springfield Hospital TX
	Leve aumento de peso en los bebés amamantados
	Lila Consultant, IBCLC
	No
	3.5 hrs.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DE PERFECCIONAMIENTO ACADÉMICO
	


Si usted no es proveedor de salud licenciado, por favor agregar documentación que apoye preparación general en las siguientes disciplinas:

                     Anatomía                                                          Nutrición                                                                      Terminología Médica

                      Fisiología                                                         Sociología

                     Desarrollo del Niño                                           Sicología/Consejería

CONSIDERACIONES ESPECIALES

PARA EL EXAMEN:

Para mayor información ver las instrucciones en el Cuadernillo de inscripción. Todas las consideraciones personales se deben solicitar junto con la entrega del formulario de inscripción.

                  Solicito consideraciones espe-

                  ciales para el examen. Adjunto

                  una explicación y la documen-

                  tación que la respalda.   

                  Mi lenguaje primario:      

                                                                   

                  Preferiría rendir el exámen en

                  el idioma :    


                  Todos los candidatos  rendirán 

                  el examen  en  Inglés  a menos 

                  que (1) se solicite otro idioma y

                  (2)     por     consiguiente      se 

                  traduzca el examen.


                  Preferiría consultar un

                  diccionario bilingue durante el

                  examen. Acepto la condición

                  de entregar el diccionario al 

                  examidor con un mínimo 

                  de siete (7) días de

                  anticipación a la fecha del 

                  examen.  

	DECLARACIÓN FIRMADA:

POR LA PRESENTE SOLICITO RENDIR EL EXAMEN DE IBCLE. Entiendo que se ofrece el lunes 30 de julio 2007, y que es una examen escrito de preguntas de selección múltiple (“múltiple choice).

POR LA PRESENTE DOY FE de que la información que adjunto a la inscripción es verdadera y completa.

ENTIENDO QUE si no presento la información necesaria para comprobar la categoría de selección que me corresponde, o si mi solicitud de inscripción estuviera incompleta, podría no ser autorizado a rendir el examen.

ENTIENDO QUE aunque me permitan rendir el examen, no recibiré los resultados del mismo, ni el certificado si hubiera aprobado, hasta que entregue toda la información que se detalla en la Guía para el candidato y el Cuadernillo de Inscripción.

ACEPTO las cuotas del examen de IBLCE, fechas de vencimiento para las inscripciones, política de reintegro, y el régimen de apelación, como se describe en la información que se detalla en la Guía para el candidato y el Cuadernillo de Inscripción.

ACEPTO que después de haber aprobado el examen mi nombre formará parte de una nómina de matriculados,y que IBLCE se reserva el derecho a publicar los nombres de los Consultores en Lactancia (o IBCLCs) habilitados.

ACEPTO regirme según el Código de Ética y procedimientos disciplinarios de IBLCE durante el periodo de validez de mi certificación.

RENUNCIO VOLUNTARIA Y CONSCIENTEMENTE a todos los derechos que pudiera tener para solicitar, revisar o recibir cualquier información especifica relacionada con la redacción o contenido de alguna pregunta o fotografía en particular que forme parte del banco de datos del examen de IBLCE,ya que comprendo que IBLCE debe mantener la confidencialidad de dicha información para asegurar la integridad del proceso de evaluación

ACEPTO que después de revisar esta solicitud de inscripción y la documentación que adjunto, IBLCE se reserva el derecho de solicitar mayor información según crea conveniente para verificar la documentación agregada y asegurar mi idoneidad en la práctica de la consultoría en lactancia materna. Comprendo que una conducta inmoral, contraria a la ética profesional, deshonesta o contraria a la práctica de la consultoría en lactancia materna puede descalificarme para rendir el examen.

ACEPTO que IBLCE considera que la buena salud mental es una requisito previo para la certificación, incluyendo la ausencia momentánea de una 

Enfermedad mental no tratada que afecte mi capacidad para ejercer la consultoría en lactancia de manera profesional y competente, tanto como la

improbable recaída de la mencionada enfermedad mental.

Marcar la respuesta que corresponda:

Si responde “si” a alguna de las preguntas, adjunte una carta que describa las circunstancias y el estado actual de la situación. Si es de naturaleza médica o psicológica, agregue una carta firmada por el servicio de atención médica o profesional que se la provea,estableciendo que la enfermedad

Está curada o controlada y que no disminuirá su capacidad de ejercer como Consultor en Lactancia. Si IBLCE necesitara mayor información, le será requerida con carácter confidencial.

(1)¿ Ha usado durante los últimos diez (10) años sustancias, estupefacientes o drogas peligrosas que                                        Sí          No

sean ilegales según las leyes locales o nacionales

(2) ¿ tiene alguna afección o enfermedad física o metal (incluída pero no restringida la dependencia      

de drogas o alcohol ) que pudiera afectar o limitar de alguna manera o de dejársela sin tratamiento                                             Sí          No

pudiera afectar o limitar su habilidad para realizar sus obligaciones y responsabilidades esenciales como

Consultor en Lactancia?

(3) ¿ Tuvo alguna vez una anulación, suspensión o limitación de alguna licencian profesional o comercial?                                 Sí          No

(4) ¿ Ha sido convicto de un delito de cualquier naturaleza, excluyendo las faltas menores de trafico?                                         Sí          No   

(5) ¿ Fue alguna vez o es en la actualidad objeto de alguna demanda (incluídas pero sin limitarse                                               Sí          No 

a demandas laborales, administrativas, consejos habilitantes, grupos profesionales, tribunal de

pares, jueces, jurados, mediadores, árbitros u otros tribunales) relacionada con sus acciones, consejos,

rendimiento o falta del mismo como docente en lactancia materna, consultor en lactancia materna,

proveedor de servicios médicos. O mientras estudiaba, realizaba prácticas clínicas o cualquier otra forma

de preparación para entrar en cualquiera de estos campos?

Firma del Candidato:                                                                                               Fecha:                                                     

Asegúrese de leer esta declaración cuidadosamente y marcar las respuestas correctas a cada una de las cinco (5) preguntas arriba respuestas.





























































