Solicitud de Docentes
Logos Divinity University
P.O. Box 521494
Miami, Fla. 33152
Oficina: 786-637-2151
Fax: 786-637-2173
www.| sdivinitvuniversity.com

Solicitud de Docentes
Junto con esta aplicacidn, el solicitante debe someter su curriculo, una copia original de sus
transcripciones (Calificaciones) y una foto actualizada.

Fecha de Aplicacion:

Universidad Afiliada:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Nombre de su Pastor:
Nombre de su Iglesia:

Direccién de su Iglesia:

Teléfono de su Iglesia: Correo electrénico:

Antecedentes Personales
Nombre Completo:

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
SS # (requerido) / / Ciudadania Fecha de Nacimiento

Dato Familiar:
Estado Civil: Soltero Casado Si es casado, fecha de matrimonio:

Nombre de su conyuge:

Nombre y edades de sus hijos:



http://www.logosdivinityuniversity.com/

Publicaciones:
¢Es usted autor de libros o publicaciones? Si su respuesta es si, provea titulos y las fechas de
publicacidon o afio escrito:

Honores & Becas:
¢Es usted miembro de alguna sociedad honorifica? Si su respuesta es si, cual es el nombre y fecha
de adhesion?

Especifique las medallas recibidas u otras dignidades premios, etc.

Nombre las organizaciones de las cuales usted tiene una membresia activa

Describa sus aficiones, deportes, o actividades recreativas preferidas

Referencias:

Por favor proveer los nombres y direcciones de sus referencias personales:

Nombre y Relacién Direccion/Ciudad/Estado/Cédigo Postal/Pais
1.

Formaciéon Académica:

Nombre de la Escuelay Direccién Fecha de Graduacién Titulo Recibido Concentracién




éTiene usted planes de continuar su educacién? Si No

hasta qué medida?

Si su respuesta es si,

Experiencia Docente:
¢Qué temas prefiere ensenar?

¢Qué otros temas le interesaria ensefar?

Describa las posiciones de ensefianza en las que ha trabajado y el nombre de la escuela

donde fue empleado

Fechas

Nombre de Escuelay Direccién

Posicion(es)

Materias Impartidas

LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR:

Yo certifico que toda la informacidn dada en esta solicitud es completa y verdadera. Yo autorizo a Logos Divinity
University llevar a cabo una revisién de mi cardcter y capacidad para realizar el trabajo por el cual yo estoy aplicando. Yo
entiendo que durante el proceso de revision, empleadores previos podran ser contactados, al igual que otras referencias,
para la verificacidn de esta informacion; pero no se contactard a mi empleador actual. Yo también entiendo que para
gue esta certificaciéon se mantenga valida, seré sometido a una observacién y evaluacién anual, la cual afirmara mi

capacidad de ensefianza.

Firma (electrdnica) del Solicitante Fecha




