APLICACION :
DE ADMISION

“TODO CAPELLAN GRADUADO DEBE PAGAR LA MEMBRESIA ANUAL*

Sr. ,

Nombre legal: Sra I:IMasouIllno
. Apellido Nombre Segundo Nombre OFemenino

Srita.
Fecha de Lugar de Numero de
Nacimiento: Nacimiento: Seguro Social:
Direccion:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Correo Electronico: Ciudadania:a USA O Canada oOtro

Si no eres ciudadano de los Estados Unidos, eres Residente Permanente? OS|I ONo

Numero Telefonico: Casa: ( ) Trabajo: ( )

Estado Civil: O Casado(a) Nombre del esposo (a):

OSoltero(a) OViudo(a) OSeparado(a) Divorciado(a) Padre o Madre Soltero(a)

Informacion para Admision

OCapellania Hospitalaria  OCapellania Militar OCapellania de desastre natural

OCapellania Penintenciaria OCapellania Educativa OCapellania policial

OCapellania OCapellania Deportiva OCapellania de Orden Publico  OCapellania Universitaria
OCapellania Social OCapellania de Rehabilitacion OCapellania de transito terrestre OCapellania cuidado pastoral

Educacion

Listar todas las universidades, institutos biblicos, o escuelas técnicas atendidas.

Nombre de Escuela Segundaria:

Fecha de Graduacion:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal




Nombre de Escuela: Diploma Recibido:

Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre de Escuela: Fecha: Diploma Recibido:
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Informacion Personal
Algun miembro de tu familia ha aplicado a Chaplains of Florida? o S oNo

Nombre y Relacion:

Has confesado a Jesucristo como tu Salvador? 0S|I ONO ¢, Cuando?
Eres miembro de una lglesia?  BSI ONO  Atiendes Regularmente?  BSI ONO
Denominacion: Nombre del Pastor:

Nombre de la Iglesia: Numero Telefonico: ( )

He leido los requisitos de Chaplains of Florida y he visto la pagina Web de Chaplains of Florida y me
comprometo a respetar los estandares alli expuestos y he dicho la verdad con la mejor de mis habilidades
en esta aplicacion. Reconozco que ningunas otras propuestas han sido hechas a mi en escritura u
oralmente diferente a lo indicado en esta aplicacion 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 recomendacion del Pastor. También
doy permiso a Chaplains of Florida y sus representantes de utilizar fotografias o videos que me incluyen
para propositos de instruccion y promocion.

Firma del Aplicante: Fecha:

*Asegurese de incluir su cuota de inscripcion®

Informacion importante

e Declaro a traves de esta aplicacion 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.

e as prendas (Uniforme, insignia, gorra entre otros) son propiedad de Chaplains of Florida
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Para uso de oficina

(Nombre de certificado recomendado)

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

como debe aparecer en el certificado)

Direccion del estudiante o P.O. Box

Ciudad Estado Codigo Postal

Tras la revision de la informacidon anterior, el certificado recomendado ha sido

ACEPTADO o, NEGADO
Decano - Representante de la Facultad Firma de testigo
Presidente Firma de testigo




