FORMULARIO DE REFERENCIA

	Renuncia de su Derecho: 

Sabiendo, por medio de la presente, renuncio intencionalmente, e irrevocablemente a cualquier derecho, que pudiera en el futuro adquirir, para ver cierta referencia completa, o cualquier información respecto a su contenido.

Fecha:............................................................................... Firma del Aplicante:_FIRMA TINTA AZUL

Para hacer una evaluación completa bien informada de su calificación para poder asentar la certificación del examen, al obtener una referencia sincera, el IBLCE solicita que firme la renuncia de arriba, antes que entregue el formulario a la persona que esta escribiendo sus recomendaciones. Aunque, pudiera ser de su propia ventaja, no es obligatorio hacerlo.

 


REFERENCIA Y DOCUMENTACION DE EXPERIENCIA PRACTICA EL EXAMEN DEL IBLCE PARA LA CERTIFICACIÓN DE CONSULTORES EN LACTANCIA
Corriente/  Antiguo Supervisor o Colega:

El individuo sometiendo este formulario esta aplicando para la certificación del examen de IBLCE para consultores en lactancia. A fin de proteger al publico, IBLCE desea que cada aplicante someta, como parte del procedimiento dos referencias de supervisores, o colegas, quienes pudieran atestiguar ambos, el carácter del aplicante y su competencia clínica en lactancia. Por favor, suministrar la siguiente información, lo mejor que usted sepa. Para que los evaluadores pueden saber que ninguna pregunta a sido pasada por alto. Por favor indique si no desea saber la información interrogada en alguna pregunta.

Si el aplicante firma el renuncio anterior, IBLCE mantendrá lo que usted diga en estado de confianza. Así que, por favor sea sincero (a) en su evaluación. Usted pudiera proveer una copia de su referencia al aplicante, si es que así lo elige.

Nombre del Supervisor(a)/Colega:

Trabajo/ Título de la posición del Supervisor(a) Colega (Por favor no usar abreviaciones)

Institución, Agencia, u Organización:

 

Número de teléfono del día: 

¿Es Usted un IBCLC (RLC)?____  ¿Cuál es su experiencia ayudando a madres y bebés con lactancia materna?

Información acerca del aplicante:

Nombre del aplicante: 

Fechas de empleo o servicio (para voluntarios) Desde:______________ Hasta:________________

                                                                                            (mes /año)                         (mes /año)

Trabajo /Título de posición del aplicante: 

¿Qué porcentaje de tiempo de trabajo del aplicante es usado ayudando a madres y bebés,

Lactantes?___ ¿Cuál es el número total de horas de clínica práctica consultando lactancia, que usted pueda verificar para este aplicante?
 

¿Alguna vez usted personalmente a observado las capacidades clínicas del aplicante en lactancia en una consulta con una madre amamantando a su bebé? 
 

¿Cómo calificaría las habilidades clínicas del aplicante en la lactancia, basado en su observación?

Excelente:________________       Bueno:__________________       Malo:__________________

 

¿Con su propio juzgamiento, es este aplicante de buen parecer?__________________________

 

¿Cómo son las habilidades interpersonales del

aplicante? 

 

¿Tiene usted algunas reservasiones recomendando a este aplicante para la certificación como

consejero(a) en lactancia? Por favor explique: (Si el espacio provehido no es adecuado, por favor

adjuntar las hojas adicionales como sea necesario.) ¿Necesita usted que un miembro de IBLCE le

llame para tratar las calificaciones de este aplicante?    Si_________    No_________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

  

¿Tiene usted otra información que le gustaría darnos a saber sobre este aplicante?

_______________________________________________________________________________

Verificación de la Declaración

De mi mejor conocimiento, certifico que la información anterior es completa y correcta.

Firma del Supervisor:_____FIRMA CON TINTA AZUL

Fecha Firmada: 
Si usted tiene alguna, por favor envíe una tarjeta de negocio o una hoja de membrete con esta referencia en un sobre tamaño negocio. Firme su nombre a lo largo del sello para asegurar la confidencialidad, y entregue el sobre al aplicante quien estuviera enviando, si abrir, al IBLCE con su inscripción. Usted podría ser contactado para confirmar, o aclamar la información que usted  proporcionó en esta referencia. Gracias
