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 SOLICITUD DE ADMISION 

  
     
Fecha ____________________ 

 
( ) Estudiante Nuevo    o    ( ) De reingreso              
( ) Tiempo completo    o    ( ) Tiempo Parcial 
( ) Otoño 20___  o    ( )  Primavera 20___  
 
                 

Información Personal 
( ) Sr. ( )Sra. ( )Srta. 
Nombre Completo: ___________________________________________________________________________ 
                                Apellido                  Primer Nombre              Segundo Nombre   
 
Direccion____________________________________________________________________________________ 
  
Ciudad___________________________  Estado ________  Código Postal    _________ 
 
Teléfono de Casa(        )_______________ Trabajo (         ) _______________             Mobil (      ) _______________ 
 
Numero de Seguro Social _________________________ 
 
Fecha de Nacimiento__________________________  Lugar de Nacimiento__________________________ 
                                      Mes        Día           Año           
 
País de Ciudadanía____________________________ Si no es de USA, Tipo de Visa________________________ 
 
Estado Matrimonial (marque uno)  ( ) Soltero          ( ) Comprometido        ( ) Casado          ( ) 2do. Matrimonio 
                 ( ) Separado      ( ) Divorciado               ( )  Viudo 
 
Si es casado/a, nombre del Cónyuge___________________________ Cuantos niños viven en casa ___________ 
 
Si esta comprometido/a, nombre de su prometido/a  _____________ Fecha en que planea casarse ___________ 
 
Si es Soltero/a menor de 21 años: Nombre del Padre y Madre _________________________________________ 
 
Salud General:      ( ) Excelente     ( )  Regular    ( ) Mala 
 
Si tiene algún impedimento físico, indique la naturaleza de su impedimento y cualquier asistencia o 
medicamentos que usted requiera. 
 
 
¿Alguna vez ha tenido que descontinuar sus estudios o trabajo por causa de problemas físicos, emocionales o 
mentales?    
( ) Si   ( ) No    Si la respuesta es si explique: 

 
 

Incluir Foto 
reciente 

Aqui 



¿Alguna vez ha sido convicto por un crimen o mala conducta?   
( ) Si  ( ) No   Si la respuesta es si explique en una hoja separada. 
 

Información Educativa 
 
Secundaria  
____________________________________________________________________________________ 
                                     Nombre de la Escuela                    Ciudad                             País 
Preparatoria  
_____________________________________________________________________________________ 
                                     Nombre de la Escuela                    Ciudad                             País 
Universidad  
______________________________________________________________________________________ 
   Nombre de la Universidad                    Ciudad                             País 
   Fechas cuando asistió de____________ a _______________ 
   Estudio especializado________________________________________________ 
   Titulo obtenido______________________________________________________ 
 
¿Alguna vez ha sido expulsado o suspendido?         (  ) Si      (  ) No   Si la respuesta es si, explique:: 
 
 

Información Espiritual 
 
A que iglesia pertenece? _____________________________________________________________________ 
                                                                          Nombre 
Direccion__________________________________________________________________________________ 
                                       Calle                                      Ciudad                 Estado                       Código Postal        
 
Nombre del Pastor_________________________________ Afiliación Denominacional _____________________ 
 
¿Es usted miembro?____________                  Fecha de conversión   _____________________________________ 
 
¿Cuando recibió el bautismo con el Espíritu Santo de acuerdo a Hechos 2:4? _____________________________ 
 
Si aun no ha recibido el Bautismo del Espíritu Santo, ¿Cual es si actitud concerniente al mismo? 
 
¿Tiene algún talento o habilidad especial? 
 

Información del Trabajo 
 
Nombre de su empleador______________________________________________________________________ 
 
Tipo de trabajo ______________________________________________________________________________ 
 
Direccion___________________________________________________________________________________ 
                                       Calle                                      Ciudad                 Estado                       Código Postal        
 
                                     
______________________________ 
Firma 
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