SOLICITUD DE REINGRESO

FACULTAD DE TEOLOGIA DE LAS ASAMBLEAS DE DIOS
DE AMERICA LATINA
P.O. Box 4789, Springfield, MO 65808, EE.UU.A.

Teléfono: (417) 886-9855 4 Fax: (417) 886-6125 4 Correo electrénico: lats@facultadad.org

(Por favor use letra de molde o imprenta) o
Fecha: Fecha de nacimiento

(dia-mes-afio)

(dia-mes-afio)

No. de carné.

Apellido paterno Apellido materno

(Si es casada use apellido de soltera)

Nombres Nacionalidad

Direccién postal: (Casilla o apartado)

Ciudad Provincia Cadigo Postal

Pais

Tel. Fax Correo electrénico

Indique que datos de | os anteriores han cambiado desde la Ultima vez que asistié a un moédulo de la Facultad de Teologia

Nombre del conyuge NuUmero de hijos

Nacionalidad (si ha cambiado)

Credencia minigteridl: Obrero Licenciado Ordenado Otro

Denominacion

NUEVOSDATOSMINISTERIALES

Si desempefia ahora nuevos ministerios desde que asistio aun modulo de la Facultad de Teologia, sirvase indicarlo.

NUEVOSDATOSACADEMICOS
S ha cursado nuevos estudios académicos desde que asistié aun médulo de la Facultad de Teologia, sirvase indicarlo

Especiaidad:

Nombre de lainstitucion Direccion postal

Rector o presidente

iIMPORTANTE!: Es preciso que envie una copia autorizada ddl registro de calificaciones de sus estudios
redlizados, tanto seculares como teol0gicos, y una copiadd titulo recibido juntamente con esta solicitud.



INDIQUE EL LUGAR DONDE DESEA ESTUDIAR. Consulte con su Representante Nacional de la Facultad acer ca delos paises
anfitriones del afio en curso. También puede acceder a nuestra pagina web (www.facultadad.org). Haga un clic en el botén “ Cursos.”

Lugar:

M e comprometo a sufragar completamente los gastos r elacionados con mis estudios en
la Facultad de Teologia.

Firma

Recomendado por:

Superintendente Nacional

(Nombre) (Firma)
Presbitero que corresponda

(Nombre) (Firma)
Representante de la Facultad

(Nombre) (Firma)

02/11/03



