Instituto de Educacion Teoldgica por Extension
PROGRAMA DE CONSOLIDACION INTEGRAL

Ficha de Control y
Coordinacion del Centro

o © Iglesia: Denominacion:
° g Nombre del Pastor o Director:
§ zu: Pais: Provincia: Ciudad:
C.P.. Tel.: E-mail:
Ne: Fecha de fundacioén: / / Fecha inicio del Curso: / /
g o Dia de clase semanal: Horario de clase:
8 E Direccidn:
8 © |pais: Provincia: Ciudad:
C.P. Tel.: E-mail:
N Nombre: Firma:
g Documento: Direccion:
g Pais: Provincia: Ciudad:
C.P.: Tel.: E-mail:
. Nombre: Firma:
S
g Documento: Direccidn:
E Pais: Provincia: Ciudad:
< C.P.: Tel.: E-mail:
o Nombre: Firma:
s Documento: Direccién:
§ Pais: Provincia: Ciudad:
C.P.: Tel.: E-mail:
o Nombre: Firma:
B Documento: Direccion:
é" Pais: Provincia: Ciudad:
C.P.. Tel.: E-mail:
Nombre: Firma:
g Documento: Direccion:
é Pais: Provincia: Ciudad:
S  |CP: Tel.: E-mail:
Solicita acreditacidn: S| NO
Envio de material a nombre del (sefialar con “X”) Especificar empresa de Transporte:
T Director Administrador Maestro
&
£
g
= Fecha Firma del Director

Ref. 800B



