
Solicitud  
para Diácono 

                        Fecha  ____/ ____/ ____ 
 I.     Datos personales 
Nombre y apellidos completos  ______________________________________________________ 

Dirección completa  _______________________________________________________________ 
Ciudad _________________________                 Estado __________________________________        
Código Postal ______________                       Teléfono con Lada ( ____ ) ____________________ 

Correo Electrónico _______________________________  
Fecha de nacimiento ____/ ____/ ____      Edad _______    Masculino           Femenino 
Lugar de nacimiento ___________________________________ 

 

1 ¿Has sido bautizado en agua por inmersión en el Nombre de Jesucristo 
según Hechos 2:38? 

SI NO 

¿Dónde? __________________________      ¿Cuándo? ____/____/____  

¿Por quién? __________________________

2 ¿Has recibido el Espíritu Santo con la señal inicial de hablar en otras 
leguas?  

SI NO 

3 Empleo secular, ¿En qué trabajas? ______________________________

4 ¿Cuál es su nivel educativo? ___________________________________

5 ¿Has cursado algún estudio o Instituto Bíblico? SI NO 

6 ¿Dónde y por cuanto tiempo? __________________________________

Estado Civil: 
Soltero(a)      Casado(a)     Divorciado(a)     Separado(a)  
Viudo(a)     Unión Libre   

Nombre y Apellido de su esposa(o) _______________________________

7 ¿Su esposa(o) ha cumplido con Hechos 2:38? SI  NO 
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Lea bien las preguntas antes de contestarlas, y posteriormente proceda a contestar 
TODAS las preguntas en forma legible.  Omisiones o respuestas incompletas causan demoras.  
(Conteste todas las preguntas sin tachas)



 Atención:    
La presente deberá ser acompañada con:  1) Copia del Acta de Nacimiento (por ley), 2) fotografías tamaño 

infantil, 3) si es casado fotocopias de su acta de matrimonio y 4) Su cuota ministerial para la licencia aprobada.  (Nota: 
Si no presenta todos estos documentos no podrá ser aprobado según el articulo 56 c) de la constitución de la 
IPUM ). 

________________________                            ______________________  
      Firma del solicitante                      Firma de su pastor o un Ministro acreditado 

Para uso oficial del Distrito      

Calle José Peón Contreras No. 152 (Eje 3 Sur)  Col. Obrera, Del. Cuauhtémoc C.P. 06800  
México  D.F.   Tel. (0155)55-19-07-83      Fax: (0155)55-19-02-54  
E-mail: Ipumex@aol.com       Pagina Web: www.ipumex.com 

¿Aprobado?  Si     No 

Numero de votantes __________       Fecha  ____/ ____/ ____ 

Lugar de reunión del Comité Distrital _______________________________________ 

Votos a favor __________  Votos en contra __________ Abstenciones  __________ 

Supervisor Distrital  __________________            ______________________ 
            Nombre                    Firma 

8 ¿Te has divorciado depués de haber cumplido con Hechos 2:38? SI  NO 

9 ¿Cuántos hijos tienen? _______________________________

10 ¿A qué iglesia asiste o pertenece? __________________________

Nombre del pastor ______________________________________ 

11 ¿Ha leído toda la constitución de la IPUM?  SI  NO 

12 ¿Ha leído los Artículos de fe de la IPUM? SI  NO 

13 ¿Ha tenido licencia con la IPUM previamente? SI  NO 

14 ¿Cree, practica y predica el diezmo? SI  NO 

15 ¿Ha sido fiel en sus diezmos? SI  NO 

16 ¿Cree que Hechos 2:38 es necesario para la salvación? SI  NO 

17 ¿Cree que el hablar en otras leguas como el Espíritu de que hable es la 
señal inicial del bautismo del Espíritu Santo según Hechos 2:4?

SI  NO 
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