
 

Envío de material a nombre del (señalar con “X”)       Especificar empresa de Transporte: 
 
 

Director                Administrador      Maestro 

 
Instituto de Educación Teológica por Extensión 

PROGRAMA DE CONSOLIDACIÓN INTEGRAL 
 

Ficha de Control y  
Coordinación del Centro

D
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Iglesia: ________________________________________  Denominación: _______________________________________ 

Nombre del Pastor o Director: ____________________________________________________________________________

País: _____________________  Provincia: ______________________  Ciudad: _________________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

D
at
o
s 
d
e
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C
e
n
tr
o
 

Nº: _______________________  Fecha de fundación: ____ /____ /____  Fecha inicio del Curso: ____ /____ /____ 

Día de clase semanal: _____________________________________  Horario de clase: ______________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________  E‐mail: _______________________________________ 

D
ir
e
ct
o
r  Nombre: _____________________________________________________ Firma: ________________________________ 

Documento: __________________________  Dirección: _____________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

A
d
m
in
is
tr
ad

o
r  Nombre: _____________________________________________________ Firma: ________________________________ 

Documento: __________________________  Dirección: _____________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

M
ae
st
ro
  Nombre: _____________________________________________________ Firma: ________________________________ 

Documento: __________________________  Dirección: _____________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

M
ae
st
ro
  Nombre: _____________________________________________________ Firma: ________________________________ 

Documento: __________________________  Dirección: _____________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

M
ae
st
ro
 

Nombre: _____________________________________________________ Firma: ________________________________ 

Documento: __________________________  Dirección: _____________________________________________________ 

País: _____________________  Provincia: ___________________________  Ciudad: _____________________________ 

C.P.: __________________  Tel.: ________________________   E‐mail: _______________________________________ 

Solicita acreditación:        SI           NO 
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Fecha  Firma del Director 

 


