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CONSEJO EPISCOPAL LATINOAMERICANO

DEPARTAMENTO DE VOCACIONES Y MINISTERIOS


II CONGRESO CONTINENTAL  LATINOAMERICANO  DE VOCACIONES
Cartago, Costa Rica, 31 de enero al 5 de febrero de 2011
Ficha de Inscripción
Favor diligenciar este formato en letra clara y legible y hacer el respectivo proceso a través de la Conferencia Episcopal de su país antes del 15 de noviembre de 2010.

I. Datos Personales

Nombres 
Apellidos

Lugar y Fecha de Nacimiento: 

	País
	
	Ciudad
	
	día
	
	mes
	
	año
	


Edad: 
           Sexo: Masculino  (      Femenino  (
Dirección Actual: 

Teléfonos con códigos de área: 

Fax con código de área 
_________________ E Mail:  


País: 
  Ciudad: 
   Región: 

No. Pasaporte: ____________________  Fecha de Expiración del Pasaporte_____________

Cédula de Identidad: 
 
*Marque según corresponda: 

( Pastoral Juvenil  
                             ( Asesor Vocacional                            ( Secretario Ejecutivo
                             ( Diaconado Permanente 
( Obispo
                             ( Religioso (a) 
( Pastoral Educativa
                             ( Invitado Especial

( Pastoral Familiar
                             ( Agente de Pastoral

( Pastoral Catequética
                             ( Instituto secular

( Otro________
Actividad o Profesión: 

II. Antecedentes de Salud 

Grupo Sanguíneo:  
    RH 
 

Alergias: 


Medicamentos Contraindicados: 
 

Medicamentos de Uso permanente: 


Tiene antecedente clínico diagnosticado: _______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Enfermedades que es necesario conocer (Diabetes epilepsia, etc): 


Por motivos de  salud, tiene alguna necesidad especial en su dieta _______________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

¿En caso de accidente o enfermedad, a quién se dará aviso?:
Nombre: ____________________________________________
Dirección: 

Ciudad 
  País 
  Tel.: 


III. Datos de viaje

Datos de Llegada
	País de procedencia
	
	
	Fecha
	


	Compañía de Transporte
	
	
	Vuelo
	
	
	Hora llegada
	


Datos de Salida
	Fecha
	
	
	Compañía de transporte
	


	
	Vuelo
	
	
	Hora salida
	


Datos de quien avala la inscripción:

Nombre de Obispo o Secretario Ejecutivo de la Comisión Nacional de Vocaciones del País:  
Teléfono: 
 E Mail:  


Firma del responsable y sello: 
Firma de Interesado
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