SOLICITUD AFILIACION

DATOS PERSONALES:
APELLIDO:_______________________________________________________________________

NOMBRES:______________________________________ DNI______________________________

EDAD:__________ FECHA NACIMIENTO:________________ LUGAR:_______________________ 

DOMICILIO:_______________________________________________________________________

CIUDAD:______________________________________ CÓDIGO POSTAL:___________________

PAIS:___________________________________ TELEFONO:______________________________

E-Mail:___________________________________________________________________________

CÓMO ESTA COMPUESTA SU FAMILIA: 
CASADO / A: -SI – NO-   NOMBRE DE SU CÓNYUGE:____________________________________

HIJOS: -SI – NO-   NOMBRE DE SUS HIJOS:____________________________________________

_________________________________________________________________________________

SOLTERO / A -SI – NO-  SEPARADO / A -SI – NO-  DIVORCIADO / A -SI – NO-  VIUDO / A -SI – NO  

DATOS DE SU IGLESIA:
NOMBRE:________________________________________________________________________

DENOMINACIÓN:__________________________________________________________________

DIRECCIÓN:______________________________________________________________________

CIUDAD:_______________________________________ CÓDIGO POSTAL:__________________

NOMBRE DEL PASTOR:____________________________________________________________

TIEMPO EN LA IGLESIA:____________________________________________________________

OCUPACIÓN EN LA IGLESIA:________________________________________________________

TIEMPO EN ESE CARGO:___________________________________________________________

ESTUDIOS CURSADOS:

EDUCACIÓN PRIMARIA (Ultimo año?)_________________________________________________

EDUCACIÓN SECUNDARIA (Ultimo año?)______________________________________________

EDUCACIÓN TERCIARIA (Ultimo año?)________________________________________________

EDUCACIÓN UNIVERSITARIA (Ultimo año?)____________________________________________

OTROS ESTUDIOS:________________________________________________________________

ESTUDIOS TEOLOGICOS: 

NOMBRE DEL INSTITUTO:___________________________________________________________ 

NOMBRE DE LAS MATERIAS:________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

TÍTULOS OBTENIDOS:______________________________________________________________

OTROS ESTUDIOS:________________________________________________________________

SOLICITO MI AFILIACIÓN ANUAL EN LA CONDICION DE:           (por favor indique la Categoría)

ESTUDIANTE ( MAESTRO BÍBLICO (  PASTOR (  MINISTRO (  PRESBITERO (  OBISPO ( REVERENDO (  CONSEJERO (  OTRO:______________________________________________

Me comprometo a representar el Centro Integral de Teología Aplicada con la dignidad que el mismo merece. Entiendo que recibiré un certificado donde se declara la categoría en la cual soy miembro.

Para procesar mi Afiliación Anual incluyo US$ 20

CON MI FIRMA DECLARO QUE LOS DATOS VERTIDOS AQUI SON VERDADEROS

FIRMA:_______________________________________

ACLARACIÓN:_________________________________

FECHA: ______________________________________

Documentos requeridos: 

1. 2 fotos actualizadas

2. Certificados de estudios (solo copias) 

3. Certificado de Ordenación (solo copias)

4. Carta de recomendación de personas capacitadas para ofrecer  referencias del candidato. ( los documentos que el aspirante presenta para la inscripción no se devuelven ).

Al momento de recibirle la Inscripción, el Departamento de admisiones y Registro de Asociados le entregará una credencial; es un documento de identidad institucional indispensable para todos los trámites que disponga realizar en el futuro.

Luego de ser recibida la solicitud, espere 10 días para procesar los datos realizar el envió postal.
