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[image: image2.emf]PROJETO MISSIONÁRIO REGIONAL
“UMA SEMANA PRA JESUS” 2017
Igreja Metodista 3ª Região Eclesiástica

"Dispõe-te, resplandece, porque vem a tua luz, e a glória do SENHOR nasce sobre ti. Is 60.1"
Ficha de inscrição
Santana do parnaíba - Estado de São Paulo, de 08 a 15 de Junho de 2017.
PARA PARTICIPAR: Preencha a ficha abaixo, com todos os seus dados colocando uma das áreas relacionadas em que deseja trabalhar como voluntário/a.
PERÍODO DE INSCRIÇÃO: (17 a 24 de maio de 2017)
ENCONTRO DO GT USPJ C/ALUNOS/AS SELECIONADOS – ORIENTAÇÃO GERAL: (03 de junho de 2017 – sábado)
ENCERRAMENTO DAS INSCRIÇÕES: 24 de maio de 2017.
Somos missionários cristãos e iremos como Igreja, representando a família de Jesus Cristo. (Romanos 14.21)
Informações
TELEFONE: 4366-5968 E-mail cidadania@metodista.br  Site: http://3re.metodista.org.br

FICHA DE INSCRIÇÃO
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Nome:                                                                                                                SEXO: F(  )  M(  ) – IDADE:(     )
Endereço:                                                                                      CIDADE:                                            DF:(     )
CEP:                                             TEl.:                                                CEL.:
E-MAIL:
RG:      
Nº MATRÍCULA:                             - TAM CAMISETA: P(  ) M ( ) G(  ) GG(  ) EXG(  )
Já participou do Projeto “Uma Semana pra Jesus”?  Não (  )  Sim (  ) Quantas vezes? (  )  
 Em que ano? _______

QUAL SEU INTERESSE EM SER VOLUNTÁRIO/A NO PROJETO “UMA SEMANA PRA JESUS”?
JUSTIFIQUE__________________________________________________________________________

COLOQUE UM “X” NA ÁREA DE SUA ESCOLHA PARA ATUAR NO PROJETO “UMA SEMANA PRA JESUS”

(    )BIOMEDICINA                             (    )JORNALISMO
(    )FISIOTERAPIA                            (    )RÁDIO E TV

(    )ODONTOLOGIA                           (    )PEDAGOGIA

(    )PSICOLOGIA

(    )DIREITO                                        (    )  OUTRO (ESPECIFICAR)  ____________________
EM CASO DE EMERGÊNCIA, AVISAR À: _______________________TEL.:____________________

TIPO SANGUINEO:
É ALÉRGICO A ALGUM TIPO DE INSETO, ALIMENTO OU MEDICAMENTO? QUAL?:
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