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¡Saludos Apreciados defensores! 
 
Usted ha sido contactado por nosotros o recomendado como candidato a la posición de líder 
del Quinto Equipo de Coordinación de la Defensa de la Libertad (siglas en inglés ACT) 
 
¿Qué son los equipos del ACT?  
 
Los equipos del ACT son una red de grupos pequeños a través de Indiana, que están tomando 
acción a nivel local, como nacional en asuntos relacionados con la política de discapacidad. El 
Quinto Equipo de Coordinación de la Defensa de la Libertad está coordinando a estos 
pequeños equipos y los está juntando para crear una voz política fuerte y unificada para 
enfrentar  los diversos asuntos que afectan a las personas con discapacidades. 
 
¿Quiénes son los  líderes del equipo ACT?  
 
Los líderes del equipo ACT son individuos que han convenido coordinar una cambio en los 
sistemas de conexión de discapacidad en su comunidad. Ellos conforman equipos de 2 ó 3 
miembros quienes acuerdan retransmitir la información  importante respecto a la defensa  de 
los derechos de las personas con discapacidades a otros miembros interesados en su 
comunidad. 
 
¿Cuáles son las responsabilidades de un líder del equipo ACT?  
 
Los lideres del ACT conforman el vínculo de asociación entre su comunidad y la red de 
unidades que conforman el Quinto Equipo de Coordinación de la Defensa de la Libertad  y 
movilizan a los miembros de su equipo a la acción cuando ésta sea apropiada. Tomar acción 
incluye escribir, llamar o enviar e-mails a los representantes del Estado sobre la legislación 
pendiente y comunicarles a ellos cómo esta legislación afecta a personas con discapacidades. 
 
¿Cómo aprender más acerca de cómo ser un líder del equipo del ACT?  
 
Complete el formulario adjunto a esta carta y envíelo a la oficina del Quinto Equipo de 
Coordinación de la Defensa de la Libertad. Un miembro del personal se pondrá en contacto 
directamente con usted tan pronto reciba su aplicación. 
 
Estamos ansiosos de tenerle como parte del Quinto Equipo de la Libertad. Gracias por su 
apoyo a nuestro esfuerzo colectivo de ligar a defensores de los derechos de las personas con 
discapacidades del Estado a través de los sistemas de intercambio de información. ¡Es a través 
de este liderazgo del consumidor que usted ya ha demostrado que los ciudadanos con 
discapacidades de Indiana tendrán una voz política!  
 
 
 
Sinceramente, 
 
Sheri Caveda, Directora del Quinto Equipo de la Libertad 
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SU COORDINADOR DEL EQUIPO DEL ACT: 
MS KAREN VAUGHN 

TELEFONO: (317) 257-7299 
E-MAIL: CoordinateACT@aol.com 
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Red de unidades que conforman el Quinto Equipo de Coordinación de 
la Defensa de la Libertad 
 
 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN DE LÍDER DE COORDINACIÓN DEL EQUIPO DE 
LA DEFENSA  
  
Deseo ser un líder del equipo del ACT y convengo:  
 

• Conformar un equipo de defensa con 2 ó 3 otras personas en mi comunidad 
• Atender a reuniones por la Internet o por  teléfono para recibir actualizaciones de la 

defensa  
• Retransmitir la información sobre la defensa y la acción a los miembros del equipo 

 
 
Nombre 
 

 Por favor envíe este formulario 
por correo, e-mail o fax a: 

Ocupación / profesión 
 

  

Dirección 
 

 5821 South Anthony 
Boulevard, Suite 121 Fort 
Wayne, IN. 46816 

Ciudad/Estado/Código postal 
 

  

País 
 

 Línea gratuita: (866) 441-7760 
Fax: (260) 441-7760 
E-mail: info@fifthfreedom.org 

Teléfono (día) 
 

  

Teléfono (noche) 
 

  

E-mail 
 

  

 
Yo soy: una persona con discapacidad Miembro de familia Otro defensor 

 
¿Tiene usted acceso a un computador con servicio de Internet? Si NO 

 
 
Por favor describa brevemente cualquier actividad, entrenamiento o experiencia en la 
que usted haya participado y que usted crea que le puede ser útil en este proyecto. 
 
 
 
 
Firma:           Fecha: 
 
Acomodaciones especiales/Acceso: Por favor describa qué tipo de acomodaciones especiales 
serán necesarias para que usted reciba y envié información a los miembros de su equipo. 


