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Antecedentes y Mision

« HCAI esta ofreciendo este Programa de Capacitacion de Proveedores Comunitarios de Salud
Conductual de Medi-Cal (MBH-CBPTP) como parte de Redes organizadas comunitarias de
atencion y tratamiento equitativos de salud conductual (BH-CONNECT) para la fuerza laboral. El
programa esta comprometido para la ampliacion del acceso servicios criticos de salud mental y
trastornos por consumo de sustancias en toda California.

« HCAI puso en marcha el MBH-CBPTP para mejorar la plantilla de asesores sobre alcohol y otras
drogas, trabajadores de salud comunitarios y especialistas en apoyo mutuo. Este programa financia
la formacioén y la educacion para desarrollar la mano de obra de la salud conductual en California.
Su objetivo es hacer frente a la escasez de mano de obra en comunidades de todo el Estado.

» A cambio de una obligacion de servicio a tiempo completo de tres anos en un entorno de la red de
seguridad de Medi-Cal, las personas que deseen ser asesores de AOD, especialistas de apoyo
entre iguales de Medi-Cal o trabajadores de salud comunitarios de Medi-Cal pueden recibir hasta
$10,000 para sus gastos de educacion y formacion.
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Fechas de Solicitud

Seminario web: 19 de Marzo de 2026
Plazo de solicitud abierto: 16 de Marzo de 2026

Fecha limite de solicitud: 30 de Abril de 2026

Solicitud abre y cierra a las 3:00 p.m.




Antes de Solicitar

« Solicitantes deben aceptar las condiciones generales antes de recibir financiacion.

« HCAI no realizara cambios en los términos y condiciones especificados en la Guia de
Subvenciones.

» Los fondos no deben suplantar los fondos estatales o locales existentes.

HCAI
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Informacion Para Recopilar

« Sitrabajaste o si has sido voluntario para el Estado de California en el pasado, necesitara
presentar un declaracion de conflicto de intereses.

« Si planeas asistir a un programa de capacitacion en un colegio, necesitaras la confirmacion de su
solicitud presentada al programa de Solicitud Gratuita de Ayuda Federal para Estudiantes
(FAFSA)/Cal Grant.




Recursos Utiles

« 2026 MBH-CBPTP Pagina de Inicio

« 2026 MBH-CBPTP Guia de Subvenciones

« 2026 MBH-CBPTP Solicitud
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https://hcai.ca.gov/workforce/initiatives/behavioral-health-bh-connect/mbh-cbptp/programa-de-formacion-de-proveedores-comunitarios-de-salud-conductual-medi-cal/
https://hcai.ca.gov/workforce/initiatives/behavioral-health-bh-connect/mbh-cbptp/programa-de-formacion-de-proveedores-comunitarios-de-salud-conductual-medi-cal/
https://hcai.ca.gov/workforce/initiatives/behavioral-health-bh-connect/mbh-cbptp/programa-de-formacion-de-proveedores-comunitarios-de-salud-conductual-medi-cal/
https://hcai.ca.gov/workforce/initiatives/behavioral-health-bh-connect/mbh-cbptp/programa-de-formacion-de-proveedores-comunitarios-de-salud-conductual-medi-cal/
https://hcai.ca.gov/wp-content/uploads/2026/02/Medi-Cal-Community-Based-Provider-Training-Program-Guia-de-Subveciones-2026.pdf
https://hcai.ca.gov/wp-content/uploads/2026/02/Medi-Cal-Community-Based-Provider-Training-Program-Guia-de-Subveciones-2026.pdf
https://hcai.ca.gov/wp-content/uploads/2026/02/Medi-Cal-Community-Based-Provider-Training-Program-Guia-de-Subveciones-2026.pdf
https://hcai.ca.gov/wp-content/uploads/2026/02/Medi-Cal-Community-Based-Provider-Training-Program-Guia-de-Subveciones-2026.pdf
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/
https://fundingportal.hcai.ca.gov/es-ES/

Indemnizacion de Financiacion

« Se dispone de hasta $21,250,000 para el ciclo de subvenciones MBH-CBPTP.

« Personas son elegibles para hasta $10,000 en financiamiento para la capacitacion de proveedores
comunitarios.

« Las subvenciones se otorgaran directamente a la organizacion o institucion de capacitacion del
beneficiario. Los beneficiarios no recibiran ningun pago.

» Estas cantidades estan establecidos por los Términos y condiciones especiales de BH-CONNECT Seccion

6.5(a).
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https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Documents/BH-CONNECT/BH-Connect-STCs.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Documents/BH-CONNECT/BH-Connect-STCs.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Documents/BH-CONNECT/BH-Connect-STCs.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Documents/BH-CONNECT/BH-Connect-STCs.pdf

Crear Una Cuenta - Parte 1

Ca HCAI gitorisosparimencar _ Si eres un nuevo solicitante, clic “Iniciar Sesion”.

Portal de Financiacion @ Spanish ~ @ _niciar Sesic’!n/

Financiamiento para la
Fuerza Laboral de Salud de
California

HCAI ofrece subvenciones, becas y programas de reembolso de
préstamos para profesionales de la fuerza laboral de salud, estudiantes y

or; Suﬂl7c iones.

FIEIR LI ILELEL Todos los Tipos de Subvenciones

| -

Solicitar hoy

LCAI
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Crear Una Cuenta - Parte 2

_ Si eres un nuevo solicitante, clic “Registrarse

HCA‘i ahora’.

Iniciar sesion con su direccion de correo
electrénico

Escriba una direccidén de correo electrénico valida.

Direccién de correo electrénico ‘

‘ tontraseﬁa

;Olvidé su contrasefia?

Iniciar sesion

;No tiene una cuenta? Registrarse ahora

Iniciar sesién con su cuenta de redes
sociales

‘ H HCAI ‘

‘ G Google ‘

[ | | .
‘ u Microsoft

HCAI
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Crear Una Cuenta - Parte 3

¢ Canceler Si eres un nuevo solicitante, HCAI va a necesitar
Hc A'i confi_rmar su_direc_:ci(’)n de correo electr('?nico.

Escriba su direccion de correo electronico y haga

clic en el “Enviar codigo de verificacion” boton.

‘ |3ire:ci0'n de correo electronico ‘

Enviar cédigo de
Cuando recibes tu codigo de verificacion de HCAI
en tu correo electrénico, puedes proceder y
completar los campos de texto. Haga clic en el
“Crear” boton una vez completado.

Mombre para mostrar

Nombre

Apellidos

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




Creacion de Una Cuenta - Parte 4

Cadigo de verificacion del correo electronico de la cuenta de Department of Health Care Access a...

) p (=
@ Microsoft en nombre de Department of Health Care Acce | ®© ‘ 3 Reply ‘ © Reply Al ‘ — Forward | | o | ‘

To emily.robinson+10@hcai.ca.gov

Retention Policy Enforced: Inbox (6 months) Expires  9/8/2026

@ If there are problems with how this message is displayed, click here to view it in a web browser,

5§ Translate message to: English MNever translate from: Spanish Translation preferences

| CAUTION: This email originated from outside of the organization.

Comprobar la direccion de correo electronico

Gracias por comprobar la cuenta de@mily.robinson+10@hcai.ca.gov.

Su cédigo es: 610940

Atentamente,
Department of Health Care Access and Information B2C NonProd

Y ®
Este mensaje se envid desde una direccion de correo electrénico no supervisada. No responda .
3 este mensaje. I

Este es un ejemplo del codigo de verificacion que
recibiras sobre el correo electronico. Si no recibes
el codigo de verificacion en tu correo electronico, es
posible que necesitaras revisar su correo basura o
su carpeta de correo no deseado. Guarda el cédigo
unico para continuar configurando tu cuenta.

HCAI
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Creando un Perfil MBH-CBPTP




Perfil - Elige “Individual”

Si estas solicitando para el programa de capacitacion de
proveedores comunitarios de salud conductual de Medi-
Bienvenido al portal de financiacion Cal (MBH'CBPTP)’ h_aCG_Cl_IC en "Presentare m'_

del HCAI candidatura a titulo individual” y luego selecciona

Comisnce por contarnos un pooa més sobre las oportunidades que podrian [ E nvi a r”
.

interesarie.

Primer Nombre *

La opcion de elegir “organizacion” conduce a otras
oportunidades de subvencion de HCAI y te llevara fuera
de la solicitud de CBPTP. Por favor, no selecciones esa
opcion.

i
Presentaré mi Presentaré la solicitud e

candidatura a titulo nombre de una
individual organizacion
Seleccione esta opcidn sivaa Seleccione esta pocidn si
solicitar préstamos o becas par presenta |a solicjed en nombre
SU cuenta. de una prganizacidn.

HCAI

Department of Health Care
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Perfil - Navegacion

.
.
GA HCAI Redaccidn  Reuniones Acerca de suscribirse  Carreras
™ California Department of publicas HCA profesionales

Health Care Access and Information

Portal de Financiacion @ Spanish - (% Cerrar Sesion @ Emily Robinson

=D — Por favor, complete las otras secciones del perfil en el

»retl v parfil margen izquierdo si corresponde. Esta informacidn puede
iformacion ser utilizada en futuras preguntas de la solicitud y en otras
N sl = oportunidades de financiamiento de HCAI.

Educacion
Contactos
i *
Adicionales Apellidos
Empleo
Licenciasy Correo electrénico *

Certificaciones emily.robinson+2@hcai.ca.gov

Tipo de Perfil del Portal

individual

Teléfono del trabajo

Proporcionar un nimero de teléfono

Direccion *

Please enter a valid address,

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




Perfil - Informacion de Contacto

(0
.
GA HCAI Redaccion  Reuniones Acerca de Suscribirse  Carreras
~ California Department of publicas HCA| profesionales
Health Care Access and Information

Portal de Financiacién @ Spanish - [ Cerrar Sesién @ Emily Robinson

Por favor complete los campos de texto abajo. Si cometas
un error al ingresar cualquier informacién en la pagina de

verificacion, la informacién ingresada aqui reemplazara la
informacién enviada anteriormente.

./ ™
| < Regresar |
- /

¥ Perfil Perfil

Informacion
de Contacto Nombre de pil

Educacion

Contactos

i *
Adicionales Apellidos

Empleo

Licencias y Correo electrénico *

Certificaciones emily.robinson+2@hcai.ca.gov

Tipo de Perfil del Portal

individual

Teléfono del trabajo

Proporcionar un nimero deAeléfono

Direccién *

Please enter a valid address.

COVID-19 Upda

HCAI

Department of Health Care
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Perfil - Contactos Adicionales

CA HCAI grommospmrenencer
PO rtal de Fl nanCiECién @ spanish - (* Cerrar Sesion @ _Emily Robinson

P _\ Por favor hace clic al “Anadir contacto de emergencia al
(_© Regresar ) perfil’. Hacer clic en esto resultara en una ventana
emergente.

> perfl Contactos Adicionales

Informacion de

Contacto

. ( Afiadir contacto de emergencia al perfil )
Educacion
COﬁFactos Numero
Adicionales Nombre Correo de Relacién de
Ermpleo completo t electrénico teléfono contacto adicional
Licencias y

Certificaciones

No hay registros para mostrar.

HCAI

Department of Health Care
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Perfil - Contactos adicionales (Continuado)

Crear < El propdsito de esta pagina es recopilar dos contactos
adicionales en caso de que HCAI no pueda comunicarse

Primer nombre * COntlgO

Apellidos - Cuando hayas agregado la informacion de contacto

adicional, por favor haga clic en “Enviar”.

Correo electronico *

Numero de teléfono *

Proporcionar un nimero de teléfono

Relacion de contacto adicional ~

Seleccionar

Enviar

HCAI
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Iniciando la Solicitud MBH-CBPTP




MBH-CBPTP SOIICItud

Portal de Financiacién <«

Una vez que hayas completado la informacion de su perfil,
necesitaras volver a la pagina de la aplicacion. Puedes
llegar alli haciendo clic en la frase “Portal de Financion”.
Si tienes éxito, su pantalla se vera asi.

Financiamiento para la Fuerza

— T nS T B Ca"fom'a Para ingresar a la solicitud del Programa de Capacitacion

de Proveedores Comunitarios de Salud Conductual de
Medi-Cal (MBH-CBPTP), por favor haga clic en la imagen
aqui.

- - —

| OB =

Solicitar hoy

Medi-Cal Behavioral Health
Community-Based Provider Training
Program (MBH-CBPTP)

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP Solicitud

Después de hacer clic en el aviso emergente de la
aplicacion del Programa de Capacitacion de
Proveedores Comunitarios de Salud Conductual de
HCA] s sttt commniy s Medi-Cal (MBH-CBPTP), por favor lea la informacion
sobre los tipos de proveedores elegibles y la
S R S indemnizacion y haga clic en “Aplicar” para iniciar el

Fondes de Sub i H H
proceso de solicitud.

siguientes provesdores comunitarios:
+ Consejeros sobre Alcohol y Otras Drogas (A0D)

« Trabaj de Salud C; itarios / es / Rep

+ Especialistas en Apoyo entre Iguales

« Libros de texto y materiales requeridas para &l programa educativo
s Tarifas de exémenes profesionales y costos de centificacién o licenciamierto

Los pagos deben efectuarse directamente al programa de formacion en nombre del profesional

Na se otorgaran fondes directamente a personas individuales.

Requisites de Obligacién de Servicio
Loz beneficizrios deben cumplic una obligacion de servicio de tres (3) afios a tiempo completo =n uno o
més de los siguientes entornos dentro de |2 red de seguridad de Medi-Cal:
Centros elegibles:
* Centros de Salud Calificados Federalmente (FQHC)
* Centros Comunitarios de Salud Mental (CMHC)
* Clinicas Rurales de Salud (RHC)

Otros entornos elegibles con la siguiente combinacion de pagadores:
» Hospitales con 40 % o mas de pacientes con Medi-Cal yio sin seguro médico
les rurales con 30 % o mas de pacientes con Medi-Cal o sin seguro médico

0= de salud conductual can 40 % o més de pacientes con Medi-Cal y/o sin seguro médico

Méds informacion Aplicar

HCAI
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MBH-CBPTP Pagina de Bienvenido

% HcAi Redaccion  Reuniones Acerca de Suscribirse
California Department of plblicas HCAl
Health Care Access and Information
Portal de Financiacion

& Spanish ~

Carreras
profesionales

(@ Iniciar Sesidn

Pre-solicitud MBH-CBPTP

— Bienvenido

O Certificaciones

O Confirmacion

Bienvenido

Gracias por su interés en el Programa MBH-CBPTP. En esta fase se recopila
informacidn para comprobar si cumple los requisitos. Sus respuestas
sinceras nos ayudaran a comprender sus antecedentes y a confirmar si
cumple los criterios del programa. Revise los detalles a continuacion y siga
los pasos.
Qué esperar:
* Informacion personal:
Comparta sus datos basicos y sus antecedentes. Son la base
» Documentacion requerida:
Prepare y presente los documentos necesarios para peSpaldar su solicitud,
* Guia paso a paso:

Siga instrucciones claras y sencillas para evite retrasos.

cion pueden ayudarle
prender y cumplimentar

[8) Guia de Asistencia Técnica
(TAG))
[ Guia de subvenciones del
CBPTP

;AUN necesita ayuda? Pongase
en contacto con nosotros por
correo electrénico:

&4 MBHCBP@hcai.ca.gov

Esta pagina describe lo qué espera en el proceso de
solicitud. Por favor, haga clic en “Siguiente” una vez que
hayas leido y estas listo para continuar.

HCAI
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MBH-CBPTP Pagina de Certificaciones

CA HCA] oo

Portal de Financiacién & spankh -

@ iniciar Sacitn

_ : Esta es la pagina de certificaciones. Por favor lea todas
B e las opciones cuidadosamente. Marcar todos los campos
L e e de texto es necesario para continuar con su solicitud.

Pre-solicitud MBH-CBPTP Certificaciones <

Reconozco lo siguiente

con

rams pro

Entienda que exte p parciona hasta §10,000 para costos cleglaies de educacién y cxpac

obAgacian de servcio de tres aos 3 tiempo completa £n Qualquiera de e Sguietes entomas de 3

60,2 camilo de una
recl de seguridad se

G50CS POr COrTED Seclrinics

5 de & de Suvenciones (en el rec Heces) e [a derecha encontrard un = MEHCEE!

Por favor, haga clic en “Siguiente” después de haber
revisado todos los reconocimientos.

Reconozco lo siguiente

Canfirme que na so
{MEH-5LR]

ur Indeminiza

n Repzyment Program

Reconazca lo siguiente

HCAIa panerse en cont
o e e

ta con mi pragrams de

rmaciin

cién del pragrama e formacidn) en est

Reconazen lo siguiente

Enciencia que na pueda samblar de programa e

Reconazca lo siguiente

Certifico que no soy acuskmente fa fed
provissa ser empleada del Eszada

= hoy} emaleado del
rer ol perioda de (3 subvencian. (Bl sicioma C3HR ne ind

Reconazco ko siguiente

L3 fmnanciacién de este programa s limesa a consinuarisn:

- dauridense

= Foreanasa ks que se ha conced

= Forsanasen mertsd condicianal en EE. UL duranse al menozun afa
= Cudadany

Aika do 2021 y £130 de ceptiembre

- v
= Inmigrantes m

= Estudiantes del Trarada de fay

Reconozco que say una de estos estados.

HCAI
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MBH-CBPTP Pagma de Confirmacion

caHCAL =~ e s e e o =

Hosit Cae Acass and formation sta es una confirmacion final para asegurarse de que
Portal de Financiacién @ spansn ~ @ Inicir sesen hayas iniciado un sesion y tengas un perfil configurado.
Estar conectado a su perfil es necesario para facilitar el
Pre-solicitud MBH-CBPTP Confirmacién ® ¢Necesita ayuda? proceso de solicitud y mantener su informacion

E Bienvenido Los T’IECUTSTE’)S <M= ﬂguran 2 aCtuaI Izada .

Gracias por llegar a esta fase del proceso de preseleccién. Apreciamos continuacién pueden ayudarla

T Curie s mucho sus progresos hasta ahora. Antes de empezar a completar su a comprender y cumplimentar

solicitud completa, tenga en cuenta que debe iniciar sesién para continuar. su solicitud. Por favo r’ haga CI iC en “EnViar” u na Vez q ue hayas Ie ido y

Ta . . . . 4 H H
— Confirmacién Cuando haga clic en "Enviar”, si alin no ha iniciado sesidn, se le redirigird a la [3) Guia de Asistencia Técnica este IIStO pa ra co ntl nuar.
pagina de Iniciar sesion o Registrarse (si todavia no tiene una cuenta). Siya (TAG))
ha iniciado sesidn, accederd directamente al proceso de solicitud. 3 Guia de subvencionesdel
CBPTP
Iniciar sesidn garantiza que los datos de su solicitud se guarden de forma
segura y nos permite dar seguimiento a su progreso. ;A0 i }ruda? Péngase

Proximos pasos:

Inicie sesidén o registrese:
Acceda a su cusnta. Si aldin no tiene una cuenta, deberd registrarse antes de

MBHCBP@&hcai.ca.gov

continuar. Este paso garantiza que toda la informacion de su solictud

permanezca segura y accesible.

Comience su solicitud completa:

Una vez que haya iniciado sesion, podra continuar con el progggo de
solicitud. Esto le permitird propordionar informacion adiciprial y finalizar su
solicitud.

Al continuar, usted reconoce que ha leido y comprendido estas
instrucciones. Gracias por su continuo interés g nuestro programa.

Esperamaos poder acompafiarle en los proxjefios pasos.

Anterior Enviar

HCAI
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MBH-CBPTP Tipo de Proveedor

ca HCA

California Department of plblicas HCAl

Redaccidn  Reuniones Acerca de Suscribirse  Carreras
profesionales

Health Care Access and Information

Portal de Financiacion

@ Spanish » [ Cerrar Sesion (& _zzzEmily zzzGoodall

Solicitud MBH-CBPTP

— Tipo de proveedor
O Certificaciones y Licencias

O Requisitos del programa de
formacion

O Preguntas relacionadas con la
educacion

O Calendario de formacdion y

servicios
O Conflictos de intereses

O Confirmar obligacion del
servicio

O Preguntas adicionales
O Confirmacion del perfil

O Confirmadon de la solicitud

(@ ;Necesita ayuda?

Los recursos que figuran a
continuacion pueden ayu
a comprender y cumpplimentar
su solicitud.

Tipo d d
Ipo de proveedor Tipo de proveedor: Seleccione un tipo de proveedor de

la lista desplegable.

"]

I Facilite Ia siguiente informacién.

;Cudl de los siguientes tipos de proveedor recibird formacién? *

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

| Seleccione una opdon del mend desplegable.

sAUN necesita ayuda? Pongase
en contacto con nosotros por
correo electrdnico:

Seleccionar

B4 MBHCBP@hcai.ca.gov

HCAI
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MBH-CBPTP Certlflcaclones y Licencias

CaA HCAl """""""""""""

California Department of :J-J: icas HCAl
Health Care Access and Information
Portal de Financiacion @ Spanish ~ [+ Cerrar Sesion

¢ Posees un certificacion o registro actualmente para su

[ — tipo de proveedor especifico? Si su respuesta es “Si”, no
— es elegible para esta subvencién. Si su respuesta es “No”,
S — Seleccion del tipode proveedor puede continuar con la siguiente pregunta.

formacion Especialista en Apoyo entre Pares

Seleiralln ik sy Certificaciones y Licencias

H Tipo de proveedor

O Preguntas relacionadas con la :Es usted actualmente un Especialista Certificado de Apoyo entre
educacion Pares a través de la Autoridad de Servicios de Salud Mental de
California? =

O Calendario de formacion y Osi

el ¢ Posee actualmente alguna de las siguientes licencias o
O SEmilieis 2 n arE==s ;Posee actualmente alguna de las siguientes licencias o / CertiﬁcaCioneS prOfeSionaleS? En Caso afirmativo, no eS

certificaciones profesionales? *

D Confimar obigacion del + o ot e U elegible para esta subvencién. Si su respuesta es “No”,

senvicio

adicciones = Enfermero registrado 1 ici
b Preguntes sdconsles puede continuar con la solicitud.
asociado familiar asociado
O Confirmacion del perfil * Consejero clinico profesional
asociado familiar licenciado
O Confirmacién de la solicitud * Orientador de bienestar « Técnico psiquidtrico titulado
certificado = Espedialista en rehabilitacion

R e Por favor, haga clic en “Siguiente”.

ticulado .
= Asistente médico

* Consejero dinico profesional
licenciado

* Enfermero profesional
titulado

* Enfermero especializado

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP Requisitos del Programa de Formacion

ca HCAI

California Department of piblicas HCA
Health Care Access and Information

Portal de Financiacion

& Spanish - (= Cerrar Sesidn

Suscribirse

Si selecciond Especialistas de Apoyo, Consejeros
G Registrados en Alcohol y Otras Drogas, o Consejero

Solicitud MBH-CBPTP

Tipo de proveedor

Certificaciones y Licencias

— Requisitos del programa de
formacion

O Preguntas relacdionadas con la
educacion

O Calendario de formacién y
sernvicios

O Conflictos de intereses

O Confirmar obligacion del
senvicio

O Preguntas adicionales
O Confirmadon del perfil

O Confirmacion de la solicitud

Requisitos del programa de
formacion

I Facilite |a siguiente informacion.

Seleccidn del tipo de proveedor

Especialista en Apoyo entre Pares

Programa de formacion *

Elija el programa de formacidn homologado al que asistird en el
siguiente menu desplegable

a

Indique el nombre del director del programa de formacidn. *

Indique la direccién de correo electrénico del director del
programa de formacion. *

Certificado en Alcohol y Otras Drogas en la pagina de Tipo
de Proveedor, habria resultado en una pagina que se ve
asi.

Programa de Formacion: Seleccione un programa de
formacion del menu desplegable.

Director del Programa de Formacioén: Indique el nombre
de su Director del Programa de Formacién. Por favor,
indique la direccion de correo electronico de su Director
del Programa de Formacion.

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP Requisitos del Programa de
Formacmn (Contmuado)

GA HCAI ““““ F‘I'in.”:e :; ad uscribirse
e Si selecciond “Trabajador de Salud Comunitaria
Portal de Financiacion @ Spanish ~ [+ _Cerrar Sesidn d

(Promotor/Representante)” en la pagina de Tipo de

Solicitud MBH-CBPTP

H Tipo de proveedor

H Certificaciones y Licencias

— Requisitos del programa de
formacion

O Preguntas relacionadas con la
educacion

O Calendario de formacién y
Servicios

O Conflictos de intereses

[0 Confirmar obligacion del
servicio

O Preguntas adicionales
O Confirmacion del perfil

O Confirmacion de la solicitud

.. Proveedor, habria resultado en una pagina que se ve asi.
Requisitos del programa de

formacion Programa de Formacién: Por favor, indique el nombre y

un enlace a la pagina web del Programa de Formacion al
que asistira.

I Facilite |a siguiente informacidn.

Seleccion del tipo de proveedor

Trabajador de Salud Comunitaria (Promotor/Representante)

Director del Programa de Formacién: Por favor, indique
el nombre y la direccion de correo electronico del Director
del Programa de Formacion.

Indique el nombre del programa de formacidn al que asistira. *

Indique la URL de la pagina web del programa de capacitacién al
que asistira. *

Indique el nombre del director del programa de formacién. *

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

Indique la direccién de correo electrénico del director del
programa de formacién. *

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Preguntas Relacionadas con la Educacion

N e e - -z - o . —.
GA HCAI California Department of . Redaccién  Reuniones pdblicas  Acerca de HCAl  Sust
Health Care Access and Information

Portal de Financiacidn

® cpanish = [#.Cemar Sesidn

Solicitud MBH-CBPTP

Tipo de proveedor

Certificaciones y Licencias

Requisitos del programa de
formacion

— Preguntas relacionadas con la
educacion

O Calendario de formacién y servicios

O Conflictos de intereses
O Confirmar obligacion del servicio
O Preguntas adicionales
O Confirmacion del perfil

O Confirmacion de la solicitud

Preguntas Relacionadas con la

Educacién ¢ Es el programa al que asistira esta en una universidad?

Si la respuesta es "No", por favor seleccione de la lista
desplegable y proceda a hacer clic en "Siguiente".

I Facilite la siguiente informacian.

£El programa al que asistira esta en una universidad? *

Si v

V2 2 asistir 2 tiempo completo? * Si la respuesta es "Si", por favor proceda con la siguiente
| .::Et:anlzi:t:tiempocor"\pletosignl’ﬁcaal menos 12 unidades semestrales o / pregunta Sobre Ia aSiStenCia a tiempo Completo.

Seleccionar v

Suba una captura de pantalla que muestre su presentacién de la Solicitud

Gratuita de Ayuda Federal para Estudiantes (Free Application for Federal / SUba FAFSA: SUbe una Captu ra de panta”a que muestre

Student Aid [FAFSA])/Cal Grant. La solicitud de FAFSA es obligatoria para los . ~

solicitantes que asisten a colegios o universidades. 5i necesita presentar tU SOIICItUd de ayUda para el anO 2026'2027 FAFSA/C8|
Grant. Esto debe mostrar claramente tu nombre.

una solicitud, puede hacerlo aqui. *

4 - A y .
|' Elegir | Mo hay archivos se eccionados

Haga clic en este enlace para saber como hacer una captura de pantalla.

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

Anterior

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP Calendario de Formacion y Servicios

& HCA-i fﬂ:&m&:rﬂemsznfmmﬁm Redaccion  Reuniones pdblicas  Acerca de HCAl  Susc
Portal de Financiacion @ Spanish ~ [+ Cerar Sesién

Solicitud MBH-CBPTP

E Tipo de proveedor

H Certificaciones y Licendas

E Requisitos del programa de
formacion

B Preguntas relacionadas con la
educacion

— Calendario de formacién y
servicios

O Conflictos de intereses
O Confirmar obligacion del servicio
O Preguntas adicionales
O Confirmadon del perfil

O Confirmacion de la solicitud

Calendario de formacion y servicios

Facilite la siguiente informacidn. Mota: 5i se le ofrece una adjudicacion, el

incumplimiento de este plazo puede suponer el incumplimiento de su Por favor’ Indlque Ia fe,Cha en que Comenzaré su
acuerdo. Programa de Formacion.

;Cuando tiene previsto iniciar su programa de formacién? *

| Debe ser a mas tardar el 30 de septiembre de 2026

Por favor, indique la fecha prevista de finalizacion de su
Programa de Formacion.

DD/MMAYYY

;Cuando tiene previsto completar su programa de formacién? *

| Debe ser a mas tardar el 30 de junio de 2028
Por favor, indique la fecha prevista en la que comenzara
su obligacion de servicio.

DDYMMIYYYY

:Cuando tiene previsto iniciar su obligacion de servicio? *

| Debe ser a mas tardar el 30 de junio de 2029

DDYMMIYYYY

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

Anterior Siguiente

HCAI

Department of Health Care
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MBH-CBPTP Conflictos de Intereses

A ‘A% California De iR e O
B partment of Redaccion Reuniones pablicas  Acerca de HCAI Sus:
C“ HC AI Health Care Access and Information -

Portal de Financiacion

® Spanish = [#.Cemar Sesién

— Aqui se le pregunta si tiene un conflicto de interés. Si

Solicitud MBH-CBPTP

Tipo de proveedor

Certificaciones y Licencias

Requisitos del programa de
formacién

Preguntas relacionadas con la
educacion

Calendario de formacion y servicios
— Conflictos de intereses

O Confirmar obligacion del servicio

O Preguntas adicionales

O Confirmacdn del perfil

O Confirmacion de la solicitud

trabajas para el Estado de California, no sera elegible para
solicitar esta oportunidad de subvencién. Sin embargo, si
trabajaste para el Estado de California en el pasado, aun
puede ser elegible. Por favor, reporta esa experiencia de
trabajo.

Conflictos de intereses

Facilite la siguiente informacion. Nota: No compartir detalles precisos sobre
conflictos de intereses u obligaciones de servicio actuales puede incumplir
su acuerdo.

;Ha trabajado alguna vez para el Estado de California? ;Esto incluye los <€ SI responde “Sl’”s aparecerén preguntas adlCIOnaIeS

Colegios Comunitarios de California, la Universidad Estatal de California o la
Universidad de California? *

@ s

O No

Si responde “Si”, por favor suba una carta de Conflicto de
Intereses (COIl) en la que indique el nombre y las fechas
de su empleo anterior en el Estado de California.

:Cuél era la naturaleza de su trabajo para el Estado de California? *

Si respondes “No”, entonces eres libre de pasar a la
siguiente pregunta.

Seleccione una opcién de la siguiente lista (marque todas las que proceda

Select

Por favor, desplacese mas hacia abajo en la pagina.

Facilite una carta en la que confirme que no tiene ningln canflicto de intereses para

este programa. Consulte esta plantilla descargable comd referencia.

Suba su carta de conflicto de intereses *

rd -
|- Elegir

T, . .
| Mo nay arcnivos sel eccionados

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Conflictos de intereses
(Continuado )

¢, Tiene una obligacion de servicio con otro programa? En

- /otras palabras, ¢Recibié un indemnizacion de HCAI o otra
_ - g organizacion, con la condicidon de que debe trabajar

;Tiene actualmente otras obligaciones de servicio? *

s durante el periodo de la subvencion propuesta para esta
O No solicitud?

:Cudl es la fecha limite de esta obligacién de servicio? *
DO/MMAYYYY i

“~ Siresponde “Si”, aparecen preguntas adicionales.

:Ha solicitado el Medi-Cal Behavioral Health Scholarship Program? *

No
Si respondes “No”, puedes continuar con la siguiente
pregunta.

Anteriar Siguiente

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP Confirmar Obligacion de
Servicio

GA HCA-i ﬂ:&mé:rm':‘mf“mrmﬁm Redaccidn  Reuniones plblices  Acerca de HCAl  Sust
®samn - wemsse  AQUI €Stas confirmando que te comprometes a una

obligacion de servicio de tres anos despueés de que

selldillalas 20t Confirmar obligacién de servicio concluya tu programa de formacion. Si no puedes
completar la obligacion de servicio, podrias ser

7 Tipo de proveedor . . . .
o esep considerado en incumplimiento de contrato.

Portal de Financiacion

Este programa requiere un compromiso de servicio a tiempo completo de
tres afios. 5i no cumple esta obligacion, sera un incumplimiento de
contrato. A continuacién, debera devolver los fondos recibidos. Teniendo
esto en cuenta, ;puede cumplir la obligacion de servicio en funcion de su
situacion personal? *

Si

L Mo

Certificaciones y Licendas

Requisitos del programa de
formacion

Por favor, haga clic en “Siguiente”.

Preguntas reladonadas con la

educacion

Calendario de formacion y servicios

Conflictos de intereses
— Confirmar obligacién del servicio

O Preguntas adicionales

O Confirmacion del perfil

O Confirmacion de la solicitud

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Preguntas Adicionales

A N California Dej [ i bl Acerca
D partment of Redaccidn  Reuniones publicas  Acerca de HCA)
C” HCAI Health Care Access and Information Al -

Portal de Financiacién @ Spanish = (#Cerrars

ERlicundIMEE  SEHIE Preguntas adicionales o . o
Tino de proveedor I e s sipuiente informacion ¢, Ha recibido/participado en alguno de los siguientes?

Certificaciones y Licencias

Requisitos del programa de ;Ha recibido o participado en alguno de los siguientes programas?

fa *
formacién

¢ Ha estado alguna vez sin hogar?

* Beca para estudiantes desfavorecidos de |a Health Resources and
Services Administration (HRSA) (Administracion de Recursos y Servicios

de salue) Si respondes “Si”, apareceran preguntas adicionales. Si

. - * Federal Supplemental Educational Opportunity Grant (FSEOG) (Beca
Calendario de formacion y

I— Federal Complementaria para la Oportunidad Educativa) reS pondes “No”’ pued eS Conti nuar Con Ia Sig u iente

s pregunta.

* Programa Work Study

Preguntas relacionadas con la
educacion

Conflictos de intereses

Confirmar obligacién del * Beca California College Promise de una universidad comunitaria de
servicio California
* Programa Food Stamp (por ejemplo, CalFresh, SNAP, EBT)

— Preguntas adicionales @ si

O Confirmacion del perfil

Por favor, desplacese mas hacia abajo en la pagina.

iHa estado alguna vez sin hogar (actualmente o en el pasado)? *
@ Si

O Confirmacién de la solicitud

O No

iCual de las siguientes opciones describe mejor su experiencia con
las personas sin hogar? *

O Personas sin hogar crénicas (segun la definicion del HUD)
O Personas sin hogar menores de 25 afios
O Personas sin hogar en edad adulta (25 afios 0 mas)

O Munca se han quedado sin hogar

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Preguntas Adicionales
(Continuado)

:Ha estado alguna vez en el sistema de acogida o de proteccién de menores? * é’Ha eStadO alguna Vez en eI SiStema de aCOgida O de
o5 proteccion de menores?

O No

Por favor, seleccione la opcidn que mejor le aplique usted. *

O Estuve en un hogar de acogida al cumplir 18 afios

e e e e ¢ Habla cualquiera de los idiomas enumerados con
O Nunca he estado en e sstema de scogida i en l sisterna de bienestar nfarc, fluidez/lo suficientemente bien como para poder prestar
servicios de atencion directa a los clientes sin servicios de
et et e e e s 18l s i e o oo o e traduccion adicionales? Marque todas las que

profesional y de cara al cliente (no solo en conversacidn). Puede seleccionar varios idiomas. CO rreS pondan

Idiomas

O Any Indigenous and/or Tribal languages O Any Sign Languages

O Arabic O Armenian . . - -
. R Por favor, haga clic en “Siguiente”.
O Farsi O Hind

O Hmong O lapanese

O Korean O Laotian

O Mien O Punjabi

O Russian Spanish

O Tagalog O Vkrainian

O Vietnamese

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Conflrmacmn del Perfil

CA HCAT commtemmest e I [ETTENID SEmiiE I
bortal de Financiacién o / Su informacidn d_e cont{:\’cto deberl.a aparecer cuando vea
= esta pantalla. La intencion es confirmar que su
- Confirmacién del perfil — informa'c'ién es correctq. Si hay un error, por favor haga la
correccion ya que podria resultar en un retraso en un
¥ Tipode proveedor Primer nombre * indemnizacion o pago.

A Certificadones y Licencias

B Requisitos del programa de Apellidos *
formacion

B Preguntas relacionadas con la

o & *
educacion Mumero de teléfono

Proporcionar un namero de teléfono

Correo electrénico * Si esta satisfecho con la informacion de su perfil, por favor
emily.robinson+2@hcai.ca.gov marque Ia CaSi”a_

B Calendario de formacion y
servicios
HE Conflictos de intereses

Direccion personal
Confirmar obligacion del servido

B Preguntas adicionales
Please enter a valid address.

—+ Confirmacién del perfil

La infermacién de mi perfil que aparece en esta pagina es

O Confirmacidn de la solicitud exacta y esta actualizada. *

/ Por favor, haga clic en “Siguiente”.

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




MBH-CBPTP - Confirmacion de la Solicitud

GA HCA-i Californiaiepes tme it o N Redaccion  Reuniones pablicas  Acerca de HCAI
Portal de Financiacion & Spanish ~ [ Cerra

e ——————— Estaeslapagina final de la solicitud MBH-CBPTP. Por
favor, lea toda la informacion.

Solicitud MBH-CBPTP Confirmacion de la solicitud

H Tipo de proveedor

Esta a punto de presentar su solicitud. Una vez enviada, no podra editarla ni borrarla

P - del sistema.
H Certificaciones y Licencias

B Requisitos del programa de formacicn

H Preguntas relacionadas con la educacion
Certifico que, a mi leal saber y entender, toda |a informacidn contenida en esta solicitud es veraz y
B Calendario de formacion y servicios exacta. Autorizo al Department of Health Care Access and Information (HCAI) (Departamento de
Infarmacion y Acceso a la Atencidn Médica) a verificar los datos que he facilitado. 5€ que la
falsificacion de informacion descalificard mi solicitud. 5i se me conceden fondos y més tarde se
descubre que he falsificado informacién o incumplido mi contrate, debo devolver los fondos, mas

Si esta satisfecho con la informacién de su solicitud, por
favor marque la casilla “Estoy de acuerdo”.

B Conflictos de intereses

intereses y tasas. También entiendo que, una vez presentada, mi solicitud y los documentas

B Confirmar obligacion del servicio 3
justificativos pertenecen al HCAL

B Preguntas adicionales Entiendo que, si se me indemniza, acepto las siguientes condidones:

Confirmacién del perfil Devolver puntualmente toda la correspondencia

Firmar un acuerdo de subvencién con el Departamento de Informacidn y Acceso a la Ap

Médica (HCAI)
Por favor, haga clic en "Enviar" cuando haya terminado.

i de servicio

—+ Confirmacién de la solicitud
= (Cuando lo solicite HCAI, hacer que mi empleador presente un Employer Verif

{EFV) (formulario de verificacion del empleador) al HCAI

* Mantener el empleo en un centro calificado durante toda |a obligack

» Notificar al HCAI cualquier cambio en mi direccidn, correo elegifonico, nimero de teléfono,
empleo y cualquier baja laboral en un plazo de treinta (30ydias

* No aceptar ninguna otra adjudicacion con otras engjdades, incluidos otros programas del
HCAI, que requieran cumplir un contrato que sg4olape con esta obligacién de servicio

= Devolver los fondos recibidos, con los int
las condiciones de la obligacidn de sepricio

Ses y sanciones correspondientes, si no cu

IMPORTANTE: Esta sera su ultima oportunidad para
hacer una edicidén en su solicitud. Una vez que haga
clic en “Enviar” ya no podra realizar cambios en su

solicitud.

D Estoy de acuerdo *

Anterior Enviar

HCAI

Department of Health Care
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MBH-CBPTP- Envio Exitoso

/ Este es el mensaje final que vera después de haber
enviado su solicitud con éxito.

v
Su solicitud se ha enviado Gracias por presentar una solicitud.

correctamente.

Gracias por solicitar el MBH-CBPTP. Su ndmero de solicitud de aplicacidn
es App-MBH-CBPTP-1020. Incluya este nimero de solicitud en cualguier
cemunicacign con el HCAL

Puede seguir el estado de su solictud desde la pagina de inicio del Portal
de Financiacion.

Tenga en cuenta: Es posible que su envio tarde un momento en aparecer.
5i no lo ve inmediatamente en su pagina de inicio, pruebe a actualizar la

pagina.
Volver al Portal de Financiacion

HCAI

Department of Health Care
Access and Information




Preguntas?

MBHCBP@hcai.ca.gov
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