
                 _______________ 

Dirección:  ___________________________________________________________________________________________

Correo Electrónico:_____________________________ 

Si no eres ciudadano de los Estados Unidos, eres Residente Permanente?      SI       No

Número Telefónico:  Casa: (______)________________________ Trabajo: (_______)_______________________________

Nombre del esposo (a): _______________________________________________________

                       ________________________ ______________________

Nombre legal:
Apellido Nombre Segundo Nombre

Sr.
Sra.
Srita.

Masculino
Femenino

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Ciudadanía: USA Canada     Otro_______________________

Estado Civil:           Casado(a)

Soltero(a)          Viudo(a)     Separado(a)         Divorciado(a)         Padre o Madre Soltero(a)

Información para Admisión

Educación
Listar todas las universidades, institutos bíblicos, o escuelas técnicas atendidas.

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Fecha de 
Nacimiento:

Lugar de 
Nacimiento:

Número de 
Seguro Social:

APLICACIÓN 
                  DE ADMISIÓN

Capellanía Hospitalaria

Capellanía Penintenciaria

Capellanía

Capellanía Social

Capellanía Militar

Capellanía Educativa

Capellanía Deportiva

Capellania de Rehabilitación

Capellania de desastre natural

Capellania policial

Capellania de Orden Publico

Capellania de tránsito terrestre

Capellania Universitaria

Capellania cuidado pastoral

Nombre de Escuela Segundaria: _____________________________________________________________ 

Fecha de Graduación: ___________________

Dirección:_________________________________________________________________________________

*TODO CAPELLÁN GRADUADO DEBE PAGAR LA MEMBRESIA ANUAL*



*Asegúrese de incluir su cuota de inscripción*

Nombre de Escuela: _____________________ Fecha: _____________ Diploma Recibido:______________

Dirección:_________________________________________________________________________________

Nombre de Escuela: _____________________ Fecha: _____________ Diploma Recibido:______________

Dirección:_________________________________________________________________________________

Algún miembro de tu familia ha aplicado a Chaplains of Florida?                SI                  No

Nombre y Relación:_________________________________________________________________________
Has confesado a Jesucristo como tu Salvador?           SI           NO              ¿Cuando? _____________  
Eres miembro de una Iglesia?         SI         NO      Atiendes Regularmente?          SI        NO 
Denominación: __________________ Nombre del Pastor: __________________________________
Nombre de la Iglesia: ______________________ Número Telefónico: (______)________________________

He leído los requisitos de Chaplains of Florida y he visto la página Web de Chaplains of Florida y me 
comprometo a respetar los estándares allí expuestos y he dicho la verdad con la mejor de mis habilidades 
en esta aplicación. Reconozco que ningunas otras propuestas han sido hechas a mí en escritura u 
oralmente diferente a lo indicado en esta aplicación de Chaplains of Florida. Doy permiso a Chaplains of 
Florida de ordenar y revisar expedientes de otras instituciones educativas a las cuales he asistido 
previamente y a voluntad de Chaplains of Florida, puede solicitar una recomendación del Pastor. También 
doy permiso a Chaplains of Florida y sus representantes de utilizar fotografías o vídeos que me incluyen 
para propósitos de instrucción y promoción.

Firma del Aplicante: ________________________________________ Fecha: _________________________

  Declaro a traves de esta aplicación que no tengo antecedentes penales ni he sido acusado de ningun 
hecho delictivo. 

  Si dejara de pertenecer a Chaplains of Florida o la membresia se venciere debo entregar la chapa, el ID 
y toda insignia de Chaplains of Florida a la oficina principal. 

  Las prendas (Uniforme, insignia, gorra entre otros) son propiedad de Chaplains of Florida

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Información Personal

Información importante



Para uso de oficina

__________________________________________________________

(Nombre de certificado recomendado)

                  _______________________________________                    _______________________

                           (Escriba el nombre del estudiante                           (Seguro Social del Estudiante)

                        como debe aparecer en el certificado)               

                        _________________________________________________________________

                                                      Dirección del estudiante o P.O. Box

                       __________________________    _________________   ___________________
                Ciudad                 Estado    Codigo Postal

Tras la revisión de la información anterior, el certificado recomendado ha sido

ACEPTADO ___________ o, NEGADO ____________

___________________________________             ______________________________
                 Decano - Representante de la Facultad Firma de testigo

________________________________________          __________________________________
       Presidente    Firma de testigo


