
























PLANILLA DE INSCRIPCIÓN EN 2ª XORNADA PASTORAL HOSPITALARIA





Nombre: …………………………………………………………………………………………………


Dirección: ……………………………………………………………………………………………….


Iglesia: …………………………………………………………………………………………………..


Correo Electrónico: ………………………………………………………	teléfono: ……………………


Autorización de Pastor, Consejo de Ancianos o Consejo de Iglesia.


D. ____________________________________________________ en nombre y representación de la ___________________________________________________________  apoyamos la presencia de D. __________________________________________________________________________ en la  1ª XORNADA PASTORAL HOSPITALARIA. (Antes del 8-04-2010)





INFORMACIÓN  y ENVIO A:						FIRMA:


� HYPERLINK "mailto:arehospitalaria@conselloevanxelico.org" �arehospitalaria@conselloevanxelico.org�  o al





CONSELLO EVANXÉLICO DE GALICIA


APARTADO 4205 – 15010 A CORUÑA




















CERTIFICADO DE IDONEIDAD (modelo)





D.  ___________________________________________________________ en representación de la   (nombre del representante legal de la entidad) 


Iglesia Evangélica  ____________________________________________________ en su calidad de 


 _________________________________________________________________.


(pastor, presidente consejo ancianos, etc)





Certifica que:


D/ña. _________________________________________________________ miembro de esta iglesia 


(nombre del interesado)


ha sido reconocido por la misma como apto y autorizado para realizar labor de visitación hospitalaria en nombre de esta Iglesia, contando con el apoyo de la misma que lo apoya con el presente CERTIFICADO DE IDONEIDAD PARA AREH                                                                                                      


Firma:							Sello de la Iglesia:




















