
 
 
 
 
 
Nombre Región:  ____________________________Tel: (        )  __________________ 
 
Nombre Iglesia: __________________________Nombre Pastor:__________________ 
 
Dirección Física: ________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
Dirección Postal: ________________________________________________________ 
 
Correo Electrónico: ______________________________________________________ 

Fecha Solicitud:___________________    Cantidad Solicitada: ___________________ 
 
Términos de Pago: ____________________ 

Fecha de Incorporación de la Iglesia: Mes __________ día ________ año __________ 

Employer Identification Number (EIN) _______________________________________ 

Propósito del préstamo: __________________________________________________ 

PRÉSTAMOS GARANTIZADOS 

  Número de Préstamo                       Cantidad                             Solicitante 

___________________ ____________________  _________________________ 

___________________ ____________________  _________________________ 

FIRMAS EJECUTIVO REGIONAL 

____________________   ____________________     _______________________ 
Presidente           Vice-Presidente       Secretario      
___________________   ___________________      _________________________ 
Sub-Secretario           Tesorero       Sub-Tesorero                    
___________________     ___________________     ________________________ 
      Vocal               Vocal                       Vocal 
 
 
Nota: Inclúyase fotocopia del cheque expedido como colateral 

 

Fondo Común Pentecostal Internacional, Inc. 

SOLICITUD DE PRÉSTAMO REGIONAL 




