
 

IGLESIA CATÓLICA NUESTRA SEÑORA DE LA ESPERANZA  
INSCRIPCIÓN PARA CLASES DE RELIGIÓN  2023-2024

  
Nombre del Padre: _____________________________________________ Celular del Padre: _______________________________ 
Estado Conyugal: Soltero/Casado/Separado/Divorciado: _______________   
Correo electrónico del Padre: __________________________________________________________________________________ 
Nombre de la Madre: ___________________________________________ Celular de la Madre: _____________________________ 
Estado Conyugal: Soltero/Casado/Separado/Divorciado  
Alumno vive con ____________________________________________________________________________________________  
Apellido de Soltera de la Madre: ________________________________________________________________________________ 
Correo electrónico de la Madre: ________________________________________________________________________________ 
Su dirección: ____________________________________________________________ Fecha de Hoy_______________________ 
 
Entiendo que se tomarán precauciones razonables para salvaguardar la salud y el bienestar de los participantes en las clases de Educación Religiosa y que se me 

notificará lo antes posible en caso de una emergencia. En caso de enfermedad o accidente, autorizo y doy mi consentimiento al Equipo de Educación Religiosa u otros 

voluntarios asociados del programa de Educación Religiosa para obtener atención médica de un médico, hospital o clínica de alta médica con licencia para mi hijo en el 

caso de que yo mismo u otro tutor legal no puede ser contactado. Por este medio libero y descargo para siempre la Diócesis de Evansville y la Parroquia de Nuestra 

Señora de la Esperanza, y el Padre. Paul Ferguson de todas las formas de acciones, reclamos, que yo o el niño nombrado en este formulario tendremos o podremos tener 

por cualquier motivo, que surja durante la asistencia de mi hijo a las clases de Educación Religiosa. A menos que se envíe otra instrucción escrita, también doy mi 

consentimiento para permitir que la imagen de mi hijo se registre, ya sea por fotografía o video, y que se use durante las clases de Educación Religiosa o para anuncios 

futuros de los programas de la Parroquia. Cualquier otro uso requerirá otro consentimiento. 

     X __________________________________________________________________ 
                                     Firma de Padre/Madre o Encargado Legal 

     HORARIO DE LAS CLASES DE RELIGION 
Los Domingos 10:00am – 11:15am en Escuela Secundaria de Washington Católica 

REQUISITOS PARA LA PREPARACIÓN SACRAMENTAL 
Estudiantes para 1era Comunión necesitarán 2 años de preparación --puede empezar con primer grado. 
Estudiantes para la Confirmación necesitarán 2 años de preparación. 

La cuota es obligatoria.  Si tiene dificultad, para pagar por favor comuníquese con la  Oficina Parroquial.  La cuota cubre los gastos de 
materiales y del edificio.  Los Catequistas son voluntarios y no reciben ningún salario.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudiante # 2 

 

 

 

Nombre y apellido del Alumno: __________________________________________________ 

2023-2024 Grado: _____________________Fecha de Nacimiento: _______________________ 

 

RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO 

Bautismo:  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Reconciliación  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Primera comunión  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Confirmación:   No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Si ha recibido los sacramentos en otra parroquia, favor traer los certificados de la parroquia. 

Su hijo participó en clases de Religión el año pasado: _____________ grado el año pasado?:_______________ 

Su hijo ha estudiado en la escuela católica: ___________________________________________ 

INFORMACIÓN MÉDICA 

Por favor complete lo siguiente para su niño. Toda la información es estrictamente confidencial.   

Alergias (Comida, Medicina, etc.):   ____________________________________________________________  

Condiciones Médicas: ______________________________________________________________________ 

Conducta o Problemas de aprendizaje:   _________________________________________________________  

Comentarios adicionales: ____________________________________________________________________ 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Únicamente para uso de la Oficina 

Fecha de Inscripción: ___/___/___ 
Pago recibido:  Efectivo  cheque_______________________ 
 Cantidad Pagada______________________ 

 

Nombre y apellido del Alumno: __________________________________________________ 

2023-2024 Grado: _____________________Fecha de Nacimiento: _______________________ 

 

RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO 

Bautismo:  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Reconciliación  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Primera comunión  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Confirmación:   No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________  

Si ha recibido los sacramentos en otra parroquia, favor traer los certificados de la parroquia. 

Su hijo participó en clases de Religión el año pasado: _____________ grado el año pasado?:_______________ 

Su hijo ha estudiado en la escuela católica: ___________________________________________ 

INFORMACIÓN MÉDICA 

Por favor complete lo siguiente para su niño. Toda la información es estrictamente confidencial.   

Alergias (Comida, Medicina, etc.):   ____________________________________________________________  

Condiciones Médicas: ______________________________________________________________________ 

Conducta o Problemas de aprendizaje:   _________________________________________________________  

Comentarios adicionales: ____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre y apellido del Alumno: __________________________________________________ 

2023-2024 Grado: _____________________Fecha de Nacimiento: _______________________ 

 

RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO 

Bautismo:  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________ 

Reconciliación  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________ 

Primera comunión  No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________ 

Confirmación:   No   Si     Fecha:  ___ / /  Parroquia:  _________________________________ 

Si ha recibido los sacramentos en otra parroquia, favor traer los certificados de la parroquia. 

Su hijo participó en clases de Religión el año pasado: _____________ grado el año pasado?:_______________ 

Su hijo ha estudiado en la escuela católica: ___________________________________________ 

INFORMACIÓN MÉDICA 

Por favor complete lo siguiente para su niño. Toda la información es estrictamente confidencial.   

Alergias (Comida, Medicina, etc.):   ____________________________________________________________ 

Condiciones Médicas: ______________________________________________________________________ 

Conducta o Problemas de aprendizaje:   _________________________________________________________ 

Comentarios adicionales: ____________________________________________________________________ 

 

 Cuota de Inscripción: (indica cual de esos 3 pagos) 

$50 - un niño  
$80 - dos niños  
$110 - tres niños o más 

 


