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CURSO DE CAPACITACIÓN MISIONERA

AGENCIA MISIONERA SIN FRONTERAS

SOLICITUD DE INGRESO
                                             Formato 1 (Solicitante)

NOMBRE__________________________________________________________________________________
DIRECCIÓN________________________________________________________________________________
CIUDAD__________________________________________ESTADO_______________________C.P._______
TELEFONO C/LADA___________________________________E-MAIL________________________________
FECHA DE NACIMIENTO_______________________________________________________EDAD___________________
ESCOLARIDAD MÁXIMA_____________________________________________________________________
ESTUDIOS MINISTERIALES___________________________________________________________________
ESTADO CIVIL____________________________________TIEMPO DE CRISTIANO_____________________

ESTADO DE SALUD_________________________________________________________________________  

¿TIENES ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA O ALERGIA? _________________________________________
¿TIENES DEUDAS?_________________________________________________________________________
¿ERES BAUTIZADO EN AGUA?________________________________________________________________
¿TE CONSIDERAS MADURO ESPIRITUALMENTE?_______________________________________________
¿ESTAS SEGURO DE TU LLAMADO MISIONERO Y PORQUE? _____________________________________ __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
¿ESTA ENTERADO TU PASTOR Y QUE OPINA AL RESPECTO? ____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿EN QUE FORMA CUENTAS CON EL APOYO DE TU IGLESIA?_____________________________________
__________________________________________________________________________________________
¿EN QUE HAS TRABAJADO EN TU IGLESIA?____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
¿COMO DEFINES EL TRABAJO EN EQUIPO?____________________________________________________
¿SABES ESTAR BAJO AUTORIDAD?___________________________________________________________
A QUE IGLESIA PERTENECES ________________________________________________________________
DIRECCIÓN DE LA IGLESIA___________________________________________________________________
CIUDAD___________________________________________________________________C.P._____________
TEL. C/LADA DE TU IGLESIA__________________________E-MAIL DE TU IGLESIA____________________
NOMBRE DE TU PASTOR____________________________________________________________________
COMENTARIOS ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Escribe brevemente tu testimonio en una hoja y envíala junto con este formato contestado y el de tu pastor a la siguiente dirección: SIN FRONTERAS  Apdo. postal 96 Tlaxiaco, Oaxaca 69800  

Teléfonos: 01 (953) 5520721 y 5561090  E-mail:sinfronteras@prodigy.net.mx   
__________________________________________    _________________________________________

                                      FECHA                                                                         FIRMA

www.sinfronterasac.com

