	MINISTÉRIO APOSTÓLICO INTERNACIONAL SHALOM
FICHA DO ENCONTRO COM DEUS

GERAÇÃO: ........................................................

Nome: ...................................................................................................................................... SEXO: (   )M (   )F

Endereço: ....................................................................................................Bairro:  ..............................................

Tel: ........................................... Cel: .......................................Idade:.............. Nascimento:......../........../.............   

Pai: .........................................................................................................................................................................

Mãe:........................................................................................................................................................................

Líder Célula: .................................................................Telefone: ............................... Celular:.............................

Tipo: (   ) Interno
(   ) Externo

Nome e telefone de um familiar, amigo(a) ou algum conhecido que foi em Encontro com Deus:  ...............................................................................................................TEL:................................................... Restrição Alimentar/Problemas de Saúde. Quais? .........................................................................................

É seu desejo participar do Encontro e se submeter as normas? (     ) Sim (     ) Não
...................................................................

Assinatura do Participante

...................................................................

Assinatura do Líder de Célula

CONTROLE DE PAGAMENTO: DATA .........../............/.............. VALOR: ...................... RECEBEDOR: ..................................................

CONTROLE DE PAGAMENTO: DATA .........../............/.............. VALOR: .......................RECEBEDOR: ..................................................
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