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IGLESIA ADVENTISTA DEL SEPTIMO DIA
ASOCIACIÓN DE BAJA CALIFORNIA
Solicitud de brigada médica


	Datos de los responsables

	
Nombre del proyecto misionero: __________________________________________________
Nombre del responsable del proyecto: ______________________________________________
Número de contacto del responsable: _________________________
Nombre del pastor de la iglesia: ___________________________________________________
Número de contacto del pastor: ___________________________



	Dirección del lugar

	
Calle: _________________________________________________________ No. ____________
Colonia: ____________________________ Ciudad: _____________________ C.P. __________



	Descripción del proyecto

	
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Nota: Para qué Ministerio Médico Adventista pueda apoyar, necesitarán poner en su descripción de proyecto, que planean hacer con las visitas que están esperando a ser atendidas por los médicos, así como tener a las personas responsables para darle seguimiento a las personas que acepten tener un estudio bíblico.

              __________________________________         _______________________________
                               Firma del responsable                                   Firma del pastor de distrito
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