
Informe Mensual del Ministro de Estado Supervisor / Regional / Nacional 

 

Licencia No._____________ del Informe N º_________________ Ministro 

 

Nombre _________________________ miembros de la iglesia en ________________ 

 

Lugar de residencia en su totalidad _________________________________________ 

Teléfono de la Casa (    ) ______-________ Church Teléfono (     ) ______-__________  

Email ______________________________________ 

 

Mes 20 de enero 11____ Obispo _______ministro laico Ministro 

 

RENDICIÓN DE CUENTAS – Sermones_____ Modificada ______ santificado _____ 

Recibido Santo Espíritu ___________  Añadida a la iglesia________ bautizado en la 

Iglesia de agua____ hogares visitados____ Outreach casas ______ 

 

CORRESPONSABILIDAD - Los diezmos que recibió $________ ofrendas que recibió 

$______ 

Diezmos que pagó en la iglesia local de $_________ Gastos en el ministerio $ _______ 

Los diezmos se adjuntan con este informe $___________ 

 

INFORMACIÓN Y LOS VALORES ESENCIALES GENERALES 

Oración: ¿Aproximadamente cuántos eventos / actividades no su iglesia realice para 

promover las misiones, la divulgación y plantación de iglesias?___ ¿Tiene una vida de 

oración constante y la adoración en familia? ____ Cosecha: Aproximadamente, 

¿cuántos eventos / actividades no su iglesia realice para promover las misiones, la 

divulgación y plantación de iglesias? ______ Desarrollo del liderazgo: 

¿Aproximadamente cuántos eventos / actividades de su iglesia se realice para 

promover el desarrollo de líderes? _____ ¿Cuántos líderes se involucran en estas 

actividades? ______  ¿Continúa actualizar su ministerio?________ 

 

PASTORALES totales pacto miembros____________ Miembros Guardadas 

santificado Bautizado en Santo Espíritu ____________ Promedio semanal de 

adoración asistencia______ Parte de los asistentes que se encuentran los niños y 

jóvenes (nacimiento - 19 años) ________ ¿Recibe ofertas mensuales Misión? 

________  ¿Su iglesia observar la Cena del Señor este mes? Pies XX lavado? ______ 


