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Acompafamiento post-aborto



                                                                                      
FICHA DE INSCRIPCIÓN  

PARA  CAPACITACIÓN EN  EL  ACOMPAÑAMIENTO PASTORAL POS ABORTO.

NOMBRE: …………………………………………………………………………
EDAD: ……………………
ESTUDIOS O PROFESIÓN: …………………………………………………….
LUGAR DE TRABAJO: ………………………………………………………….
DOMICILIO: ……………………………………………………………………..
TELÉFONOS: …………..          ………………e-mail de contacto………………………
MOTIVACIÓN PARA REALIZAR ESTA CAPACITACIÓN?
LUGAR EN QUE PODRÍA PROYECTAR ESTE TRABAJO PASTORAL?
PERTENECE A ALGUNA  COMUNIDAD PARROQUIAL O MOVIMIENTO RELIGIOSO ¿CUÁL?

TIENE EXPERIENCIAS PREVIAS COMO AGENTE PASTORAL?¿EN QUÉ ACTIVIDAD?

Enviar a e-mail  proyectoesperanza@vtr.net   







