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FORMULARIO DE SOLICITUD DE UN REPRESENTANTE O 

PORTAVOZ  
Le agradecemos por su solicitud de un representante o portavoz de la Administración de Seguros de 

Maryland. Aceptamos tantas invitaciones para dar una presentación como lo permita la planificación. Para 

asegurarnos de que tenemos la información adecuada para tomar las decisiones de planificación, hemos 

desarrollado este formulario. Complételo en su totalidad y envíelo por correo a Joy Hatchette, 

Comisionada Adjunta, Unidad de Defensa y Educación del Consumidor, Administración de Seguros de 

Maryland, 200 St. Paul Place, Suite 2700 Baltimore, Maryland 21202.  Puede enviarle el formulario por 

fax a su atención al (410) 468-2430 o por correo electrónico a joy.hatchette@maryland.gov.   

Una vez que recibamos su formulario completo y confirmemos la disponibilidad del representante o 

portavoz, le enviaremos una carta de confirmación por escrito.  Le solicitamos que nos informe sobre 

cualquier cambio tan pronto como sea posible.  Las llamadas telefónicas pueden realizarse a nuestro 

personal de divulgación bilingüe, Guadalupe Gomez, al 410-468-2209.   

     Nombre del grupo/de la organización: _______________________________________________  

Dirección: _____________________________________________________________________  

Nro. de teléfono: ___________ Nro. de fax: _____________ Correo electrónico: ____________  

Nombre de contacto: _______________ Dirección: _____________ Nro. de teléfono: ________  

Evento (p. ej., reunión del capítulo, conferencia): ______________________________________  

Tema del discurso (p. ej., actualización legislativa y reglamentaria, descripción general): ______  

  

____________________________________________________________________________  

Representante o portavoz solicitado:  

____________________________________________________________  

Fecha del discurso: _________ Hora: ______________a.m./p.m.  Duración: ______________  

Ubicación del discurso: _________________________________________________________  

Número estimado de asistentes: __________________________________________________  

Publicaciones/folletos solicitados: ________________________________________________  

Estacionamiento: ______________________________________________________________  

¿Necesita un resumen biográfico del representante o portavoz?  Sí    No  

Información adicional: _____________________________________________________  
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