Datos para inscripción

Nombre    ______________________________________________________________

Obispo_____Sacerdote Exorcista____ Sacerdote Auxiliar____Religioso___ 

Religiosa____ Laico____Laica

Diócesis:_______________________________________________________________

Parroquia:______________________________________________________________

Dirección:______________________________________________________________

______________________________________________________________________

Teléfono________________________________Fax____________________________

Con código de área.

Correo Electrónico:______________________________________________________

Obispo o Sacerdote que recomienda_________________________________________

¿Desea formar parte de la Asociación Nacional de Exorcistas y  Auxiliares de Liberación?  Si_____  NO_____Se dará información y estatutos en el Congreso.

 Nombre y firma:_________________________________________________

Fecha de depósito:                                      

Se les enviara. No.de ficha lugar de ospedaje

 BancoBBVA Bancomer____________             HSBC_________________________

Enviar por fax ficha de pago poniendo como referencia el nombre de la persona que se

Inscribe. A  cambio de la ficha original se le entregará material y cuarto que le corresponde.

OTRA FORMA DE PAGO.

