REGISTRO DE FORMACION EN LA FE 2024-2025

CATHOLIC CHURCHor rve NATIVITY

2024-2025

C:echa: )

[ ] Nueva en la parroquia / formacién de fe

FORMACION EN LA FE

(Apellido de la familia
(g

\ 00 00 0000000000000 0000000000000000000

Como padre / tutor de un estudiante, entiendo que
se necesita mi ayuda para apoyar este programa de

Padre/ Guardian Madre/ Guardian

Nombre
(nombre y apellido)

formacion en la fe. Prestaré mi apoyo ayudéndo con:
[] Estoy interesado en ensefar

[] Puedo sustituir la ensefianza cuando sea necesario
[] Puedo ayudar como personal de apoyo para

Direccién

el programa durante el tiempo de las clases de
formacién en la fe

Ciudad.
Cédigo Postal

[] No puedo ayudar en este momento.

Teléfono de casa

Coloque una “X” en la casilla si su hijo HA recibido algun

Teléfono mévil

Sacramento.
Si su hijo recibird la Primera Penitencia / Comunién o

KEmaiI

la Confirmacién este afio, proporcione una copia de su

) Certificado de Bautismo.

Fecha de
El nombre del nifio Nacimiento  Género Edad Grado escuela
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Confirmacion 2/

El afio pasado
Confirmado

Bautizado
Reconciliaciéon
Confirmacién 1

asistida
Comunién

MIS ESTUDIANTES DE PRIMER GRADO A CONFIRMACION PREFERIRIAN CLASES EN:

1.2 opcién: 2.2 opcién:

[ ] Domingo 9:45-10:45 am [] Domingo 9:45-10:45 am
[] Domingo 12:00 - 1:00 pm [] Domingo 12:00 - 1:00 pm
[] Miércoles 6:30-7:30 pm [] Miércoles 6:30-7:30 pm

No podemos garantizar que
obtendré su horario preferido.

POR FAVOR CONTINUE AL REVERSO



LA ASISTENCIA A MISA Y LA EDUCACION SON MUY IMPORTANTES. LE PEDIMOS QUE NOS ENVIE UN
CORREO ELECTRONICO CON RESPECTO A TODAS LAS AUSENCIAS. DESPUES DE 3 AUSENCIAS, SE LE
PEDIRA QUE SE REUNA CON EL PASTOR.

AL ENVIAR ESTE FORMULARIO, ACEPTA SEGUIR LAS POLITICAS DE ASISTENCIA Y COMUNICACION
Y RECONOCE QUE SU HIJO PUEDE SER RETIRADO DEL PROGRAMA POR AUSENCIAS EXCESIVAS O
CUALQUIER OTRA RAZON QUE EL PARROCO CONSIDERE ADECUADA.

(EXISTEN ALERGIAS CONOCIDAS, PREOCUPACIONES MEDICAS, NECESIDADES ESPECIALES U OTRA
INFORMACION PERTINENTE QUE DEBAMOS CONOCER?

Permiso de autorizacion médica de emergencia:

Yo, , que puedo hacer por ley, autorizo la administracién de tratamiento médico de emergencia para el
sujeto de este formulario de divulgacion. Entiendo que se me notificara de inmediato. Si no pueden localizarme, doy mi consentimiento para
la accién del médico o dentista tratante. Por la presente libero a la Iglesia Catdlica de la Natividad y sus agentes de responsabilidad por las
acciones tomadas de conformidad con este comunicado.

Firma del Padre / Tutor:

Teléfono: Fecha:

Fotografia / Lanzamiento de video
Mi firma autoriza el uso por parte de la Iglesia Catodlica de la Natividad de cualquier fotografia, diapositiva, cinta de audio o cualquier otra
reproduccion de video o audio en la que mi hijo (a) pueda aparecer. Entiendo que estos materiales se pueden utilizar para promover nuestros

programas de Ministerios de Nifios y Jovenes a través de los medios de comunicacion en linea y tableros de anuncios.

Firma del padre / tutor Fecha

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, COMUNIQUESE CON — COORDINADOR:




