
 

FRATERNITÉ MINISTÉRIELLE DE CROISADE ÉVANGÉLIQUE
29 Ferguson Street, Picton, ON K0K 2T0

Téléphone: 613-476-7347
RAPPORT ANNUEL DES ÉGLISES/MINISTÈRES AFFILIÉS

       (veuillez imprimer clairement) 

ÉGLISE/MINISTÈRE  _________________________________________________________________________________________

ADRESSE ___________________________________________________________________________________________________

VILLE ______________________________________________ PROVINCE ___________ CODE POSTAL____________________

(_____)_________________ (_____)___________________ __________________________________________________________
        No de téléphone                            No de FAX                       Courriel  

PASTEUR/DIRECTEUR ____________________________________________ NO DE TÉLÉPHONE  (_____) ________________

AUTRE(S) DIRIGEANT(S):  

Pasteur associé/Directeur _______________________________________________________________________________________

Pasteur adjoint/Directeur _______________________________________________________________________________________

Jeunesse/Dirigeant du ministère des enfants ________________________________________________________________________ 

Conseiller  ___________________________________________________________________________________________________

Autres (incluez les titres)________________________________________________________________________________________ 

RENCONTRES  HEBDOMADAIRES:  HEURE  /  PRÉSENCE (EN MOYENNE)  /  TYPES DE RENCONTRES 

Dimanche matin _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Dimanche soir    _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Lundi                  _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Mardi                  _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Mercredi             _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Jeudi                   _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Vendredi             _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

Samedi                _________ / ______________ / ____________________________________________________________________

SUPPORTEZ-VOUS DES MISSIONS/MISSIONNAIRES À L’ÉTRANGER? _________   Seriez-vous intéressés à supporter des

missions/missionnaires à l’étranger avec FMCÉ? ________

UN REPRÉSENTANT DE FMCÉ A-T-IL VISITÉ VOTRE ÉGLISE/MINISTÈRE CETTE ANNÉE? _________

Si oui,  nommez-le : ______________________________________________ 

Si non, veuillez indiquer quand vous aimeriez une visite d’un de nos représentants : ________________________________ 

VEUILLEZ INCLURE UN  BREF RAPPORT DE VOTRE MINISTÈRE  ET UN RELEVÉ DE COMPTE FINANCIER 

****               AVEC CE DOCUMENT.               **** 

SIGNATURE ___________________________________________________  DATE _________________________


