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Entrenando una Generación de Valientes

Estamos emocionados al ver tu interés por la Cueva de Adulam!
Es necesario para nosotros registrarte en la Cueva de Adulam, también queremos ofrecer consejos, oraciones y asistencia en esta decisión tan importante para tu vida. Si tienes alguna duda pregúntanos acerca del proceso de la solicitud o admisión, siente la libertad para contactarnos a los teléfonos en Jerez, Zacatecas. Fijo: (494) 947-0647 Cel: (494) 102-5002 ó 045(646) 624-2905  y en Estados Unidos (903) 963- 1653.

 Ó  bien, a las direcciones de correo electrónico:
raizongies@hotmail.com  o  tipo@cuevadeadulam.com.  
A t e n t a m e n t e
Roberto Duran

Director General
Cueva de Adula
E
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SOLICITUD DE ADMISION
Nombre Completo:
___________________________________________________________
Edad: _____ Fecha de nacimiento: ___/___/_____ 
Lugar de Nacimiento: __________________________________________
Domicilio Particular:

______________________________________________________________________________________________

Teléfono: Casa (    ) ___________ Fax: (    ) ___________________
Trabajo (    ) _________________________ 
Correo electrónico: _________________________

Celular (    ) _________________________

Estado Civil:
 __Soltero __ Casado __Vuelto a casar __Divorciado __ Separado
Asiste regularmente a la Iglesia? ________Si _______ No
¿Cuál es el nombre de la iglesia que asistes?

________________________________________________________________________________

Denominación/Afiliacion:____________________________________________________________________________________

Domicilio de la iglesia

____________________________________________________________________________________________.

Teléfono de la iglesia: (    ) ______________ Fax (    ) ________
Nombre del Pastor:_______________________________ 
Correo electrónico del pastor ____________________________
Tienes a cargo un ministerio en la iglesia y cuál es?____________
Eres miembro  regular de la Iglesia ?_________

Tienes autorización de tu pastor para asistir a este Programa ?______
Has aceptado al Señor Jesús como tu Salvador personal ? ______Si ______No Fecha: ______________

Eres bautizado en agua?________
Describe tu participación en los ministerios o actividades dentro de la iglesia:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Actualmente vives con tus padres: _______ Si _________ No

Tienes permiso de ellos para asistir al Programa Cueva de Adulam?_________________________________

INFORMACION FAMILIAR

Nombre del Padre:______________________ Vive: ______ Si ______ No

Nombre de la Madre:____________________ Vive: ______Si ______ No

Cuál es el estado civil de tus padres?________________________
Nombre del tutor (si tienes)______________________________________
Actualmente con quien vives? ____ Solo ____Esposo(a) ____Ambos Padres ____Padre____ Madre

______Tutor ______ Otro? ____________

Domicilio de los padres:

___________________________________________________________________
Telefono de los padres: Casa (    ) _______________Trabajo (    )______________
¿Como planeas financiar este programa?
__________________________________________________________________
_ Recibirás algún tipo de ayuda financiera ¿ Si ________ No _______

_ ¿Quién será la persona responsable de financiamiento de tu programa?
___________________________________________________________________nanciamiento del solicitante.
En acuerdo a lo anterior, me comprometo a cubrir los gastos del financiamiento de:

_________________________________________​​__durante el programa de entrenamiento Cueva de Adulam por lo cual acepto todas las condiciones de pago del mismo programa.

Fecha:_____________________________

_ Nombre de la empresa o persona responsable: ________________________ Firma: _____________

_ ¿Cuál es su relación con el solicitante? ___________________________________________________________________
_ Dirección del responsable:

______________________________________________________________________________________________________________________________________
_ Teléfono del responsable: (     ) ________________________________________
_ Correo electrónico:___________________________________________________
INFORMACION GENERALHISTORIAL ME
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EXAMEN MEDICO

Nombre completo del solicitante: ________________________________________________________________

En caso de emergencia notificar a: ____________________________________ 
Tel: (    ) ______________________

Contacto 1: Nombre: _______________________________________________ 
Tel: (    ) ______________________

Contacto 2: Nombre: _______________________________________________ 
Tel: (    ) ______________________

Medico Familiar: Nombre: ___________________________________________ 
Tel: (    ) _________________
PADECE O HA PADECIDO ALGUNA VEZ: 
) que corresponda (n) a su caso.

                                                Pasado                 Presente

Asma                                        ____                      _____
Sinusitis                                    ____                      _____
Resfriados frecuentes                ____                      _____
Tos persistente                         ____                      _____
Sudores Nocturnos                   ____                      _____
Problemas con los ojos             ____                      _____
Problemas con los oídos           ____                      _____
Obstrucción nasal                     ____                      _____
Desmayos                                 ____                      _____
Mareos                                      ____                     _____
Problemas en la piel                  ____                     _____
Tiroides                                     ____                     _____
Alergias                                     ____                     _____

 que tipo? ______________________________
reacción ________________________________

Convulsiones                            ____                      _____
Insomnio                                   ____                      _____

Problemas urinarios                   ____                      _____  

Problemas circulatorios              ____                      _____
Problemas de espalda               ____                      _____
Dolores de cabeza                     ____                      _____
Problemas respiratorios              ____                      _____

Nerviosismos                            ____                      _____
¿Qué tipo?___________________________

Articulaciones                            ____                      _____
Problemas cardiacos                   ____                      _____

Indigestión                                 ____                      _____
Otros_____________________________________________

_ Si alguna de estas se encuentra en el presente favor de explicar qué tipo de tratamiento está tomando y los síntomas actuales:___________________________
___________________________________________________________________
Marque con que haya padecido

___ Cólera

___ Epilepsia

___ Tuberculosis

___ Apendicitis

___ Disentería

___ Diabetes

___ Varicela

___ Tifoidea

___ Ulceras

___ Parálisis infantil

___ Malaria

___ Sarampión

___ Viruela

___ Enfermedades de transmisión sexual,

Explique cual______________________

 Estatura____________

Peso_______________
Presión sanguínea_______________

Sinusitis_______________

Piel_______________

Nutrición: _ Excelente _ Buena _ Regular _ Mala

_ Existe algún tipo de problema de tiroides o dificultad glandular? _______

_ En su opinión existe alguna debilidad especial o limitación que pueda privar a la persona de alguna actividad física: 
____Si ____No  ¿Cual ? ______________________________________________

_ En su opinión existe alguna condición sicológica o debilidad que pueda privar a la persona de alguna actividad académica (leer, etc.): 
_____Si ____ No Cual es? ______________________
COMENTARIOS

Nombre del Medico: ___________________________________________________________________
Firma: ___________________________________________________

Dirección Consultorio Medico:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Teléfono Particular: (     )_____________

Teléfono Consultorio: (     )____________
Teléfono Celular: (     )_________________
TESTIMONIO PERSONAL

Recomendación Pastoral
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RECOMENDACION PASTORAL

Esta forma deberá ser llenada por el Pastor principal o Director de la

Congregación, deberá enviarse por separado.
Nombre del solicitante: ___________________________________________________________________
Nombre del pastor: ___________________________________________________________________
Nombre de la iglesia: ___________________________________________________________________
Teléfono del pastor: ( ) ___________________ 
Correo electrónico: ________________________________compartirá su vida con 
1.- Hace cuanto tiempo conoce al solicitante?.___________

2.- Que tanto conoce al solicitante?

___________ Solo de vista ___________ Bien

___________ Casualmente ___________ Muy bien

3.- A su conocimiento, el solicitante ha tomado la decisión de entregar su vida a Cristo? ____________

4.- En qué medida se encuentra involucrado el solicitante en las actividades de la iglesia?

___________Muy involucrado __________ Poco participativo

___________ Dispuesto a apoyar __________ No muestra interés
5.- En que actividades ha participado el solicitante regularmente?

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

6.- En su opinión, cuales son las habilidades y áreas fuertes del

solicitante?_____________________________________________________________________________________________________________________________
7.- En su opinión, cuales son sus áreas débiles?

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
8.- A su conocimiento el solicitante:

_____ Fuma ____ Toma ____ Usa drogas 
____ No tiene conocimiento ____ Ninguna adicción

9.- En su conocimiento, existe alguna situación o problema en la familia del solicitante que lo puedan afectar en alguna forma durante su estancia en el programa? Por favor explique.___________________________________________ ___________________________________________________________________
10.- A su conocimiento es el solicitante responsable en el pago de sus cuentas? __
11.- Tiene usted algún comentario que considere nos será de utilidad?

___________________________________________________________________
12.-Como evaluaría al solicitante en las siguientes áreas? 
Excelente     Bueno      Regular    Malo     Muy malo
Excelente Muy

Bueno Regular Bajo No Se

A.- Confiable, dependiente, responsable _____________________
B.- Madurez, desarrolló personal, habilidad para enfrentar problemas

Cotidianas______________________________________________
C.- Estabilidad emocional, reacción a la presión y estabilidad temperamental___________________________________________
D.- Auto motivación y profundidad de entrega_______________________________________________
E.- Juicio, habilidad para analizar

problemas_____________________________________

F.- Relaciones interpersonales,

Identificación con otros, cooperación y compañerismo_________________
G.- Sensibilidad a las necesidades de otros.____________________________________________________
H.- Trabajador, energía, perseverancia_____________________________
I.- Liderazgo, pensamiento creativo, curiosidad y iniciativa._____________
J.- Apariencia personal, limpieza, presentación______________________
K.- Integridad, honestidad, carácter

moral.______________________________________________________
L.- Sujeción a la autoridad y lealtad._______________________________

- Cuanto recomienda al solicitante:

___Ampliamente ____Con Reservas____ No lo recomiendo

Fecha________________________________

Firma________________________________

Los Directivos Los Directivos de La Cueva 
Recomendación del Líder de Jóvenes
