[image: ][image: Indigene]CENTRO DE ESTUDIOS MISIONOLOGICOS DE LAS  ASAMBLEAS DE DIOS 
 SOLICITUD DE INSCRIPCION 

1.  Nombre ______________________________________________________________________
2.  Dirección _____________________________________________________________________
Ciudad ______________________________________ Distrito ____________________________
Número telefónico ________________________________________________________________
Correo electrónico  _______________________________________________________________
[image: logo%20misiones]3.  Lugar y fecha de nacimiento ______________________________________________________
4.  Lugar, iglesia y fecha de conversión ________________________________________________
5.  Lugar y fecha del bautismo con el Espíritu Santo ______________________________________
6.  Estado civil ________ nombre y dirección de su cónyuge o novia (o) ______________________
________________________________________________________________________________
7.  Grado máximo de estudios seculares ________________________________________________
8.  Fecha de graduación de Instituto Bíblico ____________________________________________
9.  Oficio o profesión_______________________________________________________________
10.  Nombre, dirección y teléfono de sus padres _________________________________________
________________________________________________________________________________
11.  Nombre, dirección y teléfono de su pastor __________________________________________
_____________________________________________________________________________
12.  Número telefónico en donde se le pueda dejar recado urgente ___________________________
13.  Mencione las enfermedades (temporales, contagiosas, hereditarias y defectos físicos) que ha tenido___________________________________________________________________
14.  Diga como pagará su cuenta en CEMAD ___________________________________________
PROMESA DE ESTUDIANTE
Si soy aceptado como estudiante del CEMAD, me comprometo a cumplir con mis responsabilidades académicas, espirituales, ministeriales, morales y económicas y someterme al reglamento interno. Reconozco que mi firma representa un compromiso muy serio y formal con el Centro de Adiestramiento Misionero y con su directiva.
Firma del solicitante ________________________________Fecha__________________________

DOCUMENTACION PARA ADJUNTAR
1.- Copia fotostática de acta de nacimiento
2.- Copia fotostática de certificado de bautismo en agua
3.- Copia fotostática de certificado de estudios seculares
4.- Copia fotostática del diploma de Instituto Bíblico (si aplica)
5.- Certificado de buena salud reciente
6.- Cuatro fotografías de frente tamaño infantil recientes a color
7.- Presentar un escrito sobre su vocación misionera.
8.- Copia de su credencial vigente, si es ministro de algún Distrito
9.- Anexar reporte de los cursos o capacitaciones de misiones a las que ha asistido
10.- 2  fotos  ovaladas para diploma
AVAL - Nombre, dirección y teléfono de la persona que se hará cargo de que su cuenta esté al corriente
Nombre______________________________________Firma_______________Fecha___________
Dirección_______________________________________________________Tel.______________
RECOMENDACIÓN: Pastor, iglesia del solicitante, Superintendente y Director de Misiones de su Distrito: Apoyar en toda su preparación ministerial y aceptar el hecho de que las actividades del CEMAD tiene para este estudiante prioridad sobre las actividades de la iglesia local o de distrito.  Haremos todo lo que esté a nuestro alcance para cooperar con CEMAD en la formación espiritual y ministerial  de este estudiante. Con nuestras firmas, damos testimonio de su llamamiento y potencial ministerial. Reconocemos que nuestras firmas representan un compromiso serio y formal con el solicitante y con CEMAD.
Si usted es miembro de una iglesia local:
Nombre y Firma del Pastor ____________________________________Fecha________________
Diácono_________________________________Diácono________________________________
Director Distrital de Misiones __________________________________Fecha_________________
Si usted es ministro:
Nombre y Firma del Superintendente de Distrito_______________________Fecha_____________
Director Distrital de Misiones____________________________________Fecha_______________
Observaciones del Pastor o Superintendente sobre el estudiante: _______________________
Envíese a: C.E.M.A.D. Cruz Velázquez Ochoa  Correo electrónico: pegemcruzmex@hotmail.com Costo: 625.00 Pesos  por Materia  incluye: Inscripción, estadía y alimentación 
Gastos extras: Libros, copias, gastos personales..etc.  HSBC #6040239709: Cruz Velazquez
Próximo curso: Septiembre 4  al  25 de Noviembre del 2011
image1.emf

image2.png




image3.jpeg




