
Aplicación para Admisión
Central Christian University     
3401 Lake Breeze DrOrlando, FL 32808

Teléfono: (407) 290-1609 - Fax: (407) 290-1618
www.centralchristianuniversity.com

 Estudiantes por  primera vez: Completar toda la información y adjuntar $140 no reembolsables.
 

   
       Sr.

Nombre legal:  Sra.________________________________________________________________________________ ω Masculino
       Apellido Nombre Segundo Nombre                         ω Femenino

 
Fecha de Nacimiento: _______________________________ Lugar de Nacimiento: _______________________________________
 
Numero de Seguro Social:_________________________________
 
Dirección: __________________________________________________________________________________________________

Calle Ciudad Estado      Código Postal
 
Correo Electrónico: __________________________ Ciudadanía: ω USA ω Canadá   ω Otro____________________________
 
Si no eres ciudadano de los Estados Unidos, eres Residente Permanente?  ω Si    ω   No                 
 
Numero Telefónico:  Casa: (______)_________________________  Trabajo: (_______)____________________________________
 
Estado Marital:       ω Casado(a)
Nombre del Esposo(a): _____________________________________________________________
 
ω Soltero(a)     ω Viudo(a)        ω Separado(a)          ω Divorciado(a)         ω Padre o Madre Soltero(a)
 
Información para Admisión
Asociados            ω Asociado en Teología                                ω Asociado en Consejeria Clínica  Cristiana
Bachillerato: ω Bachillerato en Teología              ω Bachillerato en Consejeria Clínica Cristiana 

ω Bachillerato en  Psicología Cristiana         ω Bachillerato en Educación Cristiana 
Masters: ω Master en Teología                                     ω Master en Consejeria Clínica Cristiana                                 
                                    ω Master en Educación  Cristiana                 ω Master  en  Psicología Cristiana         
Doctorado: ω Doctor en Teología                                     ω Doctor en Consejeria Clínica Cristiana 
                                    ω Doctor  en  Psicología Cristiana                 ω Doctor  en  Educación  Cristiana         

 
Educación
 
Listar todas las universidades, institutos bíblicos, o escuelas técnicas atendidas.
 
Nombre de Escuela Segundaria: _________________________________________________________________________________ 
 
Fecha de Graduación: _____________________________________________
 
Dirección: __________________________________________________________________________________________________

Calle Ciudad Estado           Código Postal

Nombre de Escuela: ____________________________ Fecha: ________________ Diploma Recibido: ________________________
 
Dirección: __________________________________________________________________________________________________

Calle Ciudad Estado           Código Postal 
 
Nombre de Escuela: ____________________________ Fecha: ________________ Diploma Recibido: ________________________
 
Dirección: __________________________________________________________________________________________________

Calle Ciudad Estado           Código Postal



Información Personal
 
Algún miembro de tu familia ha aplicado o es estudiante en Central Christian University?
 

ω Si
  
  ω No
 

Nombre y Relación: ___________________________________________________________________________________________
 
Has confesado a Jesucristo como tu Salvador?    ω Si     ω No Cuando? ______________________________________________ 
 
 Eres miembro de una Iglesia?     ω Si     ω No            Atiendes Regularmente?      ω Si     ω No 
 
 Denominación: ________________________________       Nombre del Pastor: ___________________________________________
 
Nombre de la Iglesia: _____________________________________________ Numero Telefónico: (______)____________________
 
 
He leído el catálogo o he visto la pagina Web de Central Christian University y me comprometo en respetar los estándares allí 
expuestos y he dicho la verdad con la mejor de mis habilidades en esta aplicación. Reconozco que ningunas otras propuestas han sido 
hechas a mí en escritura u oralmente diferente a lo indicado en el catálogo de Central Christian University. Doy permiso a Central 
Christian University de ordenar y revisar expedientes de otras instituciones educativas a las cuales he asistido previamente y a 
voluntad de la Universidad, puede solicitar una recomendación del Pastor.  También doy permiso a Central Christian University y sus 
representantes de utilizar fotografías o vídeos que me incluyen para propósitos instrucción  o promociónales.  
 
Firma del Aplicante: __________________________________________________________  Fecha: _________________________
 
 
For office use
 
Upon evaluation and review of ____________________________________________________________________ (student’s name) 
Earned and awarded credit hours, I am recommending that he/she be considered for an “AWARDED DEGREE” (Bachelor of 
Religious Arts in Ministry, Bachelor of Religious Arts in Christian Counseling, Bachelor of Religious Arts in Elem. Education, Master 
of theology, Master of Ministry, Master of Christian Counseling, Doctor of Ministry, Doctor of Theology, Honorary Doctor).
 
 

__________________________________________________________
(State recommended degree’s name)

 
An applicant must have for “Awarded” Bachelor degree, a minimum of 120 credit hours.  An applicant must have for an “Awarded” 
Master degree, a minimum of 30 credit hours beyond a Bachelor degree, with a minimum of 80% of the courses.  An “Awarded” 
Doctorate degree requires a minimum of 30 credit hours above the Masters Degree.
 
 

_______________________________________      _______________________
(Print student’s name, as it should appear on degree)              (Student’s Social Security) 

 
_________________________________________________________________

 
_________________________________________________________________

Student’s street address or P.O. Box
 
 

__________________________    _________________   ___________________
          City State      Zip

 
 
€
€

Upon review of the information above, the recommended degree has been
ACCEPTED ___________ or, DENIED ____________

 
___________________________________             ______________________________

Branch or Co-op representative Witness Signature
 
 

________________________________________               __________________________________
President Witness Signature


