SOLICITUD PARA APERTURA DE ESCUELA DE INTERCESION
NOMBRE DE LA IGLESIA
_____________________________________________________________

DIRECCION
_____________________________________________________________
CIUDAD                            ESTADO                           CODIGO POSTAL
___________________      __________________      __________________
NOMBRE DEL PASTOR

_____________________________________________________________

TELEFONOS                                                  CORREO ELECTRONICO
_____________________________________________________________

DENOMINACION O RED APOSTOLICA A QUE PERTENECE 
_____________________________________________________________
CANTIDAD DE PERSONAS QUE ASISTIRIAN A LA ESCUELA
_____________________________________________________________
TIPO DE GOBIERNO DE SU CONGREGACION
_____________________________________________________________
POR QUE RAZON ESTA USTED INTERESADO EN TENER LA ESCUELA DE INTERCESION EN SU IGLESIA

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
TIENE USTED EQUIPO DE INTERCESION 

SI ______                                               NO_____
