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L.A.C.A. JUNTA EJECUTIVA
Obispo Dr. Fernando Rodriguez - Presidente/CEO Applicacién de Admi816n

Rev. Tito Ruiz — Vicepresidente Ejecutivo

Foto Tamaio

Rev. Luis Figueroa — Director Ejecutivo

Rev. Joselyn Nataniel — Asistente Especial al Presidente Pasaporte
Capellan Nivea Nieves — Secretaria/Tesorera
L.A.C.A. CONSEJEROS A LA JUNTA EJECUTIVA 2" X 2"
Rev. Dr. Ricardo Guzman
Obispo Roberto Brown
° 2001 ° ]
FECHA DE HOY: COSTO DE MEMBRECIA: $300.00
Nombre:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tel: Direccidn electrénica:
Direccidn:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Fecha Nacimiento: Lugar de Nacimiento: Ojos: Cabello: Estatura:
(Afio/Mes/Dia
¢éTienes licencia para manejar? |:| Si |:|No Numero de Licencia:
éTienes vehiculo o carro? |:| Si |:|No Marca, Modelo & Numero de placa:
|:| ¢éCiudadano Americano? |:| éResidente Legal?
Numero de ID del Estado # Numero de Residencia Legal #
Estado Civil: |:| Sotero(a) DCasado(a) |:| Separado(a) |:| Divorciado(a) |:| Viudo(a)
Nombre de su conyuge:
Hijos(as): Nombre: Edad: Nombre: Edad:
En caso de emergencia, favor llame: Tel:
¢En cudl ministerio desea participar? Hospitales |:| Carceles |:| Otros: |:|
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En corta palabras, Favor describir que es lo que usted espera de nuestra organizacion:

¢Alguna vez ha sido condenado por un delito Federal? |:| Si |:| No

Favor de explicar:

Experiencia Educacional:

Nivel de educacion: |:| Secundaria |:| Superior |:| Universidad

Si escogid Universidad, ¢ Qué nivel o cuantos afios?

éInstituto Biblico? |:| Si |:| No Nombre del Instituto: Tel:
Direccion:
¢Cuantos afios completados? éAlgun otro entrenamiento Cristiano?

Informacién de Trabajo:

Nombre del Empleador Tel:
Direccion:

Ocupacion: éPor cuantos afios?:
Supervisor: Horario:

Informacion de su Iglesia:

Nombre de su iglesia:

Direccion:

Nombre del Pastor: Tel:

¢Cuantos afios lleva de miembro en su Iglesia?
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¢Has aceptado a Jesucristo como su Salvador personal? |:| Si |:| No Fecha
¢Has sido bautizado en las aguas? |:| Si |:| No Fecha
¢Has sido bautizado con el Espiritu Santo? |:| Si |:| No Fecha

¢En cuales ministerios estas presentemente envuelto(a)?

Afirmo que toda informacién en esta aplicacién es correcta con el entendimiento que cualquier informacion falsa
resultara en una aplicacion rechazada o la inmediata destitucién de la persona.

Su firma: Fecha:

Nombre:

Letra de Molde

DEBE SER COMPLETADO POR SU PASTOR:
¢Es el candidato de buen testimonio? |:| Si |:| No

Si no, explique:

éCuantos anos lleva el candidato en su iglesia?

Ministerios que el candidato esta envuelto:

¢éEs el candidato fiel y responsable con la Iglesia? |:| Si |:| No

¢éSi el estado del candidato cambia, nos informaria? |:| Si |:| No

Comentarios del Pastor:

Firma del Pastor: Fecha:

_______________________________________________________________________________________________
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Referencias: (Favor de someter 3 referencias con carta de referencias. No se aceptara miembros de su familia).

1. Nombre: Tel:
Direccién:
¢Por cuantos anos conoce al solicitante? Relacion:
2. Nombre: Tel:
Direccidn:
éPor cuantos ainos conoce al solicitante? Relacion:
3. Nombre: Tel:
Direccidn:
éPor cuantos ainos conoce al solicitante? Relacion:

Uso OFICIAL DE L.A.C.A. SOLAMENTE:

Si es rechazado(a), Razdn:

Investigacion Personal: D Aceptado(a) D Rechazado(a)
Comentarios:

Verificacion de referencias D

Verificacion del Pastor D

Solicitante |:| Aceptado(a) |:| Rechazado(a)

Si aceptado(a), Numero de Placa:

Aprobado por:

Rev. Luis Figueroa/Rev. Joselyn Nataniel
Director Ejecutiva / Asistente Especial al Presidente

_______________________________________________________________________________________

Aprobacion Final:

Obispo Dr. Fernando Rodriguez
Presidente
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