Olr Firdly of the Rosary Churdh
Toplesia do Nuestras Seiiora Ded Rosario

703 “C” Street + Union City, California 94587-2195 - (510) 471-2609 - www.olrchurch.org

Donald Marquez, Director of Formation dmarquez@olrchurch.org
Programa de Formacion de Fe
FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL ANO ESCOLAR 2025-26

«Flocknote» es una aplicacidn que usamos para enviar mensajes de texto en grupo o e-mails a
nuestras familias con informacion importante y al dia en cuanto a las clases y eventos. Como
alguna informacién que enviamos puede requerir de su accidon inmediata, asegurese de que la
informacidn de su numero de teléfono celular y email esté correcta para que no se pierda
ninguna actualizacién. Favor de asegurarse de que nos notifique en el futuro si cambia su
numero de teléfono celular o domicilio de su e-mail. También puede indicar en que idioma
prefiere estas notificaciones.

SECCION 1: INFORMACION DE LOS PADRES / GUARDIANES / TUTORES

PRIMER CONTACTO (La Informacién de Contacto de esta persona sera automaticamente agregada a la base de
datos de nuestro programa «Flocknote»)

NOMBRE
Apellido Nombre
DIRECCION
Numero, Calle, Nim. de Apartamento Ciudad Estado Cddigo Postal
TELEFONO: ( ) - [ ]Celular (Preferido); [ ]NUmero de Casa Idioma Preferido: [ Jing.;[ Jesp.
E-MAIL

RELACION / PARENTESCO CON EL ESTUDIANTE QUE SE ESTA REGISTRANDO: [ |Padre; [ |Guardian / Tutor Legal;

[ ]Otro
SEGUNDO CONTACTO
NOMBRE
Apellido Nombre
DIRECCION
Numero, Calle, Nim. de Apartamento Ciudad Estado Cddigo Postal
TELEFONO: ( ) - [ ]Celular (Preferido); [ ]Numero de Casa Idioma Preferido: [ Jing.;[ Jesp.
E-MAIL

RELACION / PARENTESCO CON EL ESTUDIANTE QUE SE ESTA REGISTRANDO: [ ]Padre; [ ]Guardian /Tutor Legal;
[ ]Otro
CONTACTO DE EMERGENCIA — Otra persona que no esté en la lista de arriba

NOMBRE TELEFONO: ( ) - PARENTESCO
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SECCION 2: INFORMACION DE LOS NINOS/AS QUE SE VAN A INSCRIBIR

INSTRUCCONES:

e Escriba la informacidn en orden de la edad — el nifio mayor primero

e Escriba los nombres de los nifios/as como aparecen en el acta de nacimiento

e Con esta forma, envie el certificado de nacimiento de cada nifio y los certificados de los sacramentos recibidos.
NOTA: Las clases de 12 Comunion en inglés son los jueves (solo 22 afio) y los sabados; en espafiol los miércoles y los
sdbados. No ofrecemos clases de Confirmacion de primer afio en 2025-26.

e Cuando haya escrito todos los nifios, proceda a la Secciéon 3

NINO/A #1
NOMBRE

Apellido Primer Nombre
GENERO: [ JHombre; [ |Mujer FECHA DE NACIMIENTO / / GRADO DE ESCUELA

¢Estuvo el/ella en clases de catecismo el afio pasado? [ |Si [ ]No ® Si es asi, en qué iglesia?

SACRAMENTQOS RECIBIDOS: [ ] Bautismo [ ] marque aqui si fue bautizado en Ntra. Sefiora del Rosario
[]Primera Comunion [ marcar aqui sila recibié en Ntra. Sefiora del Rosario

Preferencia de idioma de las clases: [ _]ingles [ ]espafiol
Dia preferido para las clases de 1ra Comunién: [ ] miércoles 4:30 (solo espafiol) [ _]sébado 10:00 (inglés y espafiol)

ALERGIAS O CONDICIONES MEDICAS

NINO/A #2
NOMBRE

Apellido Primer Nombre
GENERO: [ JHombre; [ ]Mujer FECHA DE NACIMIENTO / / GRADO DE ESCUELA

¢Estuvo el/ella en clases de catecismo el afio pasado? [ |Si [ ]No ® Si es asi, en qué iglesia?

SACRAMENTQOS RECIBIDOS: [ ] Bautismo [ ] marque aqui si fue bautizado en Ntra. Sefiora del Rosario
[]Primera Comunion [ marcar aqui sila recibié en Ntra. Sefiora del Rosario

Preferencia de idioma de las clases: [ ]ingles []espafiol
Dia preferido para las clases de 1ra Comunién: [ ] miércoles 4:30 (solo espafiol) [ ]sabado 10:00 (inglés y espafiol)

ALERGIAS O CONDICIONES MEDICAS

NINO/A #3
NOMBRE

Apellido Primer Nombre
GENERO: [_JHombre; [ ]Mujer FECHA DE NACIMIENTO / / GRADO DE ESCUELA

éEstuvo el/ella en clases de catecismo el afio pasado? [ |Si [ ]No ® Si es asi, en qué iglesia?

SACRAMENTOS RECIBIDOS: [ ] Bautismo [ ] marque aqui si fue bautizado en Ntra. Sefiora del Rosario
[]Primera Comunién [ ] marcar aqui si la recibié en Ntra. Sefiora del Rosario

Preferencia de idioma de las clases: [ ]ingles [ ]espafiol
Dia preferido para las clases de 1ra Comunion: [_] miércoles 4:30 (solo espafiol) [ _]sébado 10:00 (inglés y espafiol)

ALERGIAS O CONDICIONES MEDICAS
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SECCION 3: ACUERDO DE PADRE / GUARDIAN / TUTOR

Al firmar abajo, yo estoy / estamos de acuerdo en lo siguiente:

INSCRIPCION Y ASISTENCIA:
e Inscribir los nifios nombrados arriba en el Programa de Formacién de Fe en la Iglesia de Nuestra Seinora del
Rosario para el afio escolar 2025-26.
e Que los nifios asistiran regularmente a clase y a la misa dominical.
e Endarinstrucciones a mis hijos que estan inscritos en el Programa de Formacidn de Fe a cooperar con, y
seguir las instrucciones del personal y voluntarios que son responsables por las actividades religiosas.

CLASES DE FORMACION PARA PADRES:
Asistir a seis clases de formacion para padres y a cualquier retiro que se ofrezca para padres y padrinos.

HORAS DE SERVICIO Y COMPROMISO DE RECAUDACION DE FONDOS:
e Vender o comprar un minimo de $100 en boletos para la rifa del festival en octubre.
e Desempenar 10 horas de servicio — entre familia — en la Parroquia de Nuestra Sefora del Rosario.

AUTORIZACION DE SALUD:

Estoy de acuerdo en que en el caso de que mi(s) hijo/a(s) resulte(n) herido/a(s) como resultado de su participacién
en actividades de nuestro programa, incluido el transporte hacia y desde estas actividades, ya sea causado o no por
la negligencia del programa de la parroquia, o cualquiera de sus agentes o empleados, recurrird para el pago de los
costos y gastos hospitalarios, médicos o relacionados resultantes primero contra cualquier accidente, hospital o
seguro medical, o cualquier beneficio disponible mio / nuestro. En caso de que no podamos ser localizados en caso
de emergencia, doy / damos permiso por este medio para que el director de Formacion de Fe o un adulto
designado autoricen con su firma cualquier tratamiento médico que mi / nuestro(s) hijo/a(s) puedan considerar
necesario para el médico tratante.

AUTHORIZACION DE COMUNICACION DE MEDIOS:

Yo por este medio (encierre en un circulo) DAR / NO DAR el permiso para que mi(s) hijo/a(s) nombrado/a(s) en este
formulario sean fotografiados y/o grabados en video durante las actividades y eventos de Formacidn de Fe; y para
que las fotografias y/o secuencias de video resultantes sean editadas, si es necesario, y publicadas y/o transmitidas
(sitio web de la parroquia, boletin, pagina de Facebook, etc.) con el propédsito de promover las actividades de la
parroquia de Nuestra Sefora del Rosario y el programa de Formacidn de Fe.

COMPROMISO FINANCIERO:
e Para pagar la inscripcion y cuotas en la cantidad de $ < (allenarse por la parroquia)

FIRMA DEL PADRE / GUARDIAN:

FECHA CUANDO SE FIRMO:




