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Erro! Apenas o documento principal.
CENTRO EVANGÉLICO DE MISSÕES

Caixa Postal 53 - 36570-000 - Viçosa, MG

Telefax (31) 3891-3030

Internet: info@cem.org.br - www.cem.org.br

	FORMULÁRIO DE PEDIDO DE MATRÍCULA

	Nome Completo: 

	Curso do CEM:
(   ) Missão Integral (22 meses)     
             (   ) Estudos Bíblicos Missiológicos     


(   ) Mestrado em Missiologia
             (   ) Especialização em Missiologia 

	Regime do curso:
(   ) Residente
(   ) Não residente   (   ) Aluno Especial

	Informações Gerais:

	Data de Nascimento: 
	Idade atual: 
	Sexo:
(    ) masculino
(   ) feminino 

	Nacionalidade: 
	Estado Civil: 

	N( de identidade:
	N( de CPF: 

	Nome do Cônjuge:
	Nº de Filhos:

	Endereço Completo: 

	Cidade: 
	 UF.: 
	CEP: 

	Telefones/fax/E-mail: 

	Escolaridade e profissão (usar outra folha se for necessário)

	Curso e grau (completo e incompleto):


	Escola:


	Período:



	Experiência profissional

	Cargo:


	Cidade:


	Período:



	Conhecimento de outros idiomas

	Língua:

Espanhol
	Ler

(   )Bom      (   )Regular      (    )Precário
	Falar

(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário

	Inglês
	(   )Bom      (   )Regular      (    )Precário
	(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário

	
	(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário
	(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário

	
	(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário
	(   )Bom      (   )Regular      (   )Precário

	

	Informações Eclesiásticas

	Igreja onde é membro atualmente: 

	Endereço da igreja: 



	Data e forma de admissão: 

	Nome do(s) Pastor(es): 

	Igreja e cidade onde tornou-se membro pela 1ª vez: 

	Data e forma de admissão:

	Ministérios exercidos em sua igreja, denominação e outras entidades cristãs:


	Período:



	Tipo de ministério que pretende desenvolver no futuro:

Ensino, pregação da palavra, missões



	Quem irá sustentá-lo no  CEM:
	Porcentagem do sustento (%)

	(  ) Família
	%

	(  ) Igreja Local
	%

	(  ) Outros
	% 

	Informações Pessoais

	Nome dos Pais: 

	Religião, ocupação e outra informação sobre os pais: 



	Saúde Pessoal: 
Altura: 
	Peso: 

	Sofre de doença crônica ou infecto-contagiosa? (   ) sim   (   ) não. Quais?



	Toma algum medicamento sistematicamente? (   ) sim   (   ) não. Quais e para quê? 



	Já esteve hospitalizado? (   ) sim   (   ) não. Motivo:

	Tem algum tipo de alergia? (   ) sim   (   ) não. A quê?

	Sublinhe: Já sofreu de: psicose - neurose - esgotamento nervoso? Quando? 

	Tem restrição quanto: educação física - trabalho braçal - alimentação? (   ) sim   (  ) não. Explique:



	Assinatura do candidato:                                                                 
Data: 

Assinatura do Pastor:                                                                     
Data: 

	Visto pela Comissão Acadêmica em ___/___/___ Ass. do Coord. Acadêmico ___________________________________________
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