
 

Seattle, Estado de Washington 604137390  
 

 
 
 
 
Aplicación Estudiantil. 
 
Nombre: _______________ Apellidos Paterno: _______________ Materno: _____________ 
 
Fecha de nacimiento: mes _______ día _________ año __________ 
 
Seguro social: _______-_______ - _________ 
 
Dirección _____________________________________________ Teléfono ________________  
 
Email ___________________________________________________________________________ 
 
¿Por qué desea estudiar Teología? 
 
_____________________________________________________________________ 
 
¿Cual es tu llamado? ____________________________________________________ 
 
¿Eres creyente? ________ Si mencionasteis que Si, ¿En que año te convertiste? ______ 
 
¿Te has apartado en algún momento? ______ ¿Cuál fue la razón? _________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Iglesia que Asististe ________________________ Nombre del Pastor _________________________ 
 
Teléfono de la Iglesia ______________________ Email ____________________________________ 
 
Pagina cibernética www .________________________________ Denominación _______________ 
 
¿Es miembro? _________ ¿Tiene alguna posición en la iglesia? _______ ¿Cuál? _____________ 
 
¿En cuántas Iglesias te has congregado? _______ ¿Que denominaciones has visitado?  
 
__________________________  ________________________  _____________________________ 
  
¿Podemos llamar a tu Pastor? _________ Si tu contestación es NO explícanos la razón: 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
¿Para cuando deseas comenzar? ________  
 
Que medio de estudios deseas usar el Virtual _________ o asistir a nuestro recinto _______________ 
 

Iniciales del estudiante ________ 
 



 

Seattle, Estado de Washington 604137390  
 

 
 
 
 
 
INFORMACIÓN EDUCATIVA 
 
 

ESTUDIOS NOMBRE DIRECCIÓN 
AÑO QUE 
TERMINO 

¿SE 
GRADUO? 

¿QUE 
ESTUDIO? 

Escuela Superior           

Colegio           

 Instituto Bíblico           

            
 
 
TRANFERENCIA DE CREDITO 
 
Nombre de Universidad ________________________ Teléfono _____________________________ 
 
Dirección ___________________________________________ Año de graduación _____________  
 
Créditos terminados ________________________  ________________________  _______________ 
 
_________________________________  _________________________ _____________________ 
 
_________________________________  _________________________ _____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Fecha __________    Firma del participante _________________________________________ 
 


