
Reconocimientos de Grossmont Healthcare District   
 
El Distrito del cuidado de la salud Grossmont sostendrá su 
Segundo almuerzo anul para reconocer y premiar a 
proveedores de la salud y otros que ayudan al progreso y 
desarrollo de la salud y a mejorar la calidad de vida de los 
residentes que habitan en la parte Este del Condado. El 
Distrito reconocerá a muchos individuos, agencias y 
proveedores de salud que exceden sus responsabilidades de trabajo e inspiran a otros con 
su compromiso de trabajo extraordinario e impactan positivamente la salud y bienestar de 
aquellos que habitan dentro de los parámetros del Distrito. Estas personas son los 
verdaderos héroes que en la mayor parte de los casos pasan desapercibidos en la entrega 
de su trabajo cotidiano. 
 
¿Quién puede ser nominado? Las nominaciones no están solamente limitadas a 
personas en el área de la salud o que solamente trabajan en organizaciones relacionadas 
con la salud. Personas nominadas pueden estar ubicadas en servicios humanos, ser 
empleados o voluntarios de cualquier organización que demuestren entrega y dedicación 
al producir resultados predecibles que proveen la mejoría de salud para la comunidad en 
el Este del Condado. Los nominados deben de gozar de resultados extraordinarios al 
proveer resultados positivos en la entrega de su trabajo. La nominacion de una 
organizacion esta limitada a no mas de 3 individuos de esa misma organizacion. Los 
nominados de previos anos pueden ser re-electos. 
 
Ejemplo de personas que pueden ser nominadas: 

- Voluntarios (Servicios de Salud, cívicos, de la comunidad, bomberos y rescate) 
- Educadores y Promotores de la Salud 
- Transportación  
- Profesionales en áreas aliadas a la salud 
- Servicios Urgentes 
- Clínicas de la Comunidad/ empleados y miembros voluntarios 
- Servicios Pastorales 
- Escritores de Anteproyectos 
- Grupos de Apoyo 
- Club de servicios sociales y sus miembros 
- Organizaciones y sus miembros que abogan por pólizas de cambio 

 
¿Cuando se vencen las nominaciones? Las aplicaciones correspondientes deberán 
recibirse a no más tarde de las 4:00 p.m., el día Lunes, Febrero 4, 2008. Su descripción 
será valorada sobre el contexto de la nominación indicado en  la aplicación. De ser 
necesario, podrá agregar cuatro páginas correspondientes que le permitan responder a 
todas las preguntas. Materiales de apoyo pueden incluir cartas de recomendación, 
premios obtenidos, reconocimientos etc. 
 
Nominaciones pueden ser enviadas a: 
 
Grossmonth Healthcare District 
c/o Healthcare Heroes 
9001 Wakarusa St. 
La Mesa, CA 91942 
Para más información, llamar al: (619) 461-3104 



 
 
Reconocimientos de Grossmont Healthcare District  
 
Nombre de Nominado/Nominada* __________________________________________ 
Título de Trabajo/Voluntario*_______________________________________________ 
Nombre de Compañía/Organización*_________________________________________ 
Domicilio de Compañía/Organización*________________________________________ 
Ciudad*_________________________________ Código Postal*__________________ 
Número de teléfono de Compañía/Organización* _______________________________ 
Domicilio de Nominado/Nominada*__________________________________________ 
Ciudad*_________________________________Código Postal*___________________ 
 

Perfil del Nominado 
 

Describa las principales responsabilidades del nominado.* 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
  
¿Cuáles son los reconocimientos sobresalientes, las características, y cualidades que el 
nominado ha completado para recibir este honor?*    
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Proporcione resultados mediales, beneficios, y/o ganancias a largo plazo, si es aplicable. 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Nombre otras actividades de la comunidad que el nominado ha desarrollado para mejorar 
la calidad de vida en el Este del condado.*  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Forma de nominación proporcionada por: 
Nombre* ______________________________________________ 
Relación al nominado*___________________________________ 
Numero de Teléfono*____________________________________ 
Correo Electrónico* ______________________________________ 


