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Preydrate yara tener un 
'ENC11'EN'f 1W 

con 1JIOS 

de{ 16 a{ 18 de :Mayo de{ 2025

* Hay que llenar esta hoja de registro para quedar
inscrito(a) y pagar una donaci6n de $2,000.00 pesos.
lncluye alimentos, transporte, hospedaje, platicas,
papelerfa y actividades. (llamanos o mandanos un
WhatsApp o mensaje antes del Domingo 11 de
Mayo del 2025). iTenemos cupo limitado!

* El ENCUENTRO inicia el Viernes a las 3:00 pm en las
instalaciones de Casa de Bendici6n de Tijuana. Bahfa
de San Quintfn 631, Col. El Mirador , Tijuana, BCN
Contamos con Servicio de Transporte si se avisa con
tiempo, podemos recogerte en el aeropuerto de
Tijuana. 0 puedes llegar tu mismo si asf lo deseas.

* Necesitas traer: almohad nas o cobijas y/o
sleeping bag, linterna, Bi 1a, alla, artfculos de aseo
personal Uab6n, cepillo, pasta de dientes, etc.) ropa
y zapatos c6modos, segun la temperatura.

* No compartas tu maleta con otra persona. No sabes
si compartiras la misma habitaci6n.

* El regreso sera el Domingo a las 6:00 pm en las
instalaciones de Casa de Bendici6n de Tijuana para
que alguien de tu familia te recoja o te llevamos
al Aeropuerto.

Casa de Bendle/On 

'E:NC11'E:N1'RO 'D'E :MIX10 

Telefonos: 

Casa: 

Celular: 

En Caso de Emergencia llamar a: 

Iglesia: 
- - - - - - - -- - - - - - --

Nombre de su Pastor: 
- - - - - - - - -- --

Person a que le invit6 al Encuentro: 

Estado Civil: 

D Soltero(a) 

D Casado(a) 

D Separado(a) 

Divorciado(a) 

Viudo(a) 

Union Libre 

D Problemas de la Columna / Back Problems 

D Tratamiento Medico: 

LPadece de alguna enfermedad? 
- - - - - - - - - - - - - -:-- --
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