
Como padre / tutor de un estudiante, entiendo que 
se necesita mi ayuda para apoyar este programa de 
formación en la fe. Prestaré mi apoyo ayudándo con:
  Estoy interesado en enseñar
  Puedo sustituir la enseñanza cuando sea necesario
  Puedo ayudar como personal de apoyo para 
	 el programa durante el tiempo de las clases de 	
	 formación en la fe
  No puedo ayudar en este momento.

Apellido de la familia

registro2024-2025

FORMACION EN LA FE
Fecha:

Padre/ Guardián Madre/ Guardián

Nombre Nombre 
(nombre y apellido)(nombre y apellido)

DirecciónDirección

Ciudad. Ciudad. 
Código PostalCódigo Postal

Teléfono de casaTeléfono de casa

Teléfono móvilTeléfono móvil

EmailEmail

  Nueva en la parroquia / formación de fe

Por favor continúe al reverso
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Coloque una “X” en la casilla si su hijo HA recibido algun 
Sacramento. 
Si su hijo recibirá la Primera Penitencia / Comunión o 
la Confirmación este año, proporcione una copia de su 
Certificado de Bautismo.

Mis estudiantes de primer grado a confirmación preferirían clases en:

1.ª opción: 	 2.ª opción: 
  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 
obtendrá su horario preferido.



Si tiene alguna pregunta, comuníquese con — Coordinador: ____________________________

La asistencia a Misa y la educación son muy importantes. Le pedimos que nos envíe un 
correo electrónico con respecto a todas las ausencias. Después de 3 ausencias, se le 
pedirá que se reúna con el pastor.

Al enviar este formulario, acepta seguir las políticas de asistencia y comunicación 
y reconoce que su hijo puede ser retirado del programa por ausencias excesivas o 
cualquier otra razón que el párroco considere adecuada.

¿Existen alergias conocidas, preocupaciones médicas, necesidades especiales u otra 
información pertinente que debamos conocer?

Fotografía / Lanzamiento de video

Mi firma autoriza el uso por parte de la Iglesia Católica de la Natividad de cualquier fotografía, diapositiva, cinta de audio o cualquier otra 
reproducción 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 Niños y Jóvenes a través de los medios de comunicación en línea y tableros de anuncios.

Firma del padre / tutor _____________________________________ Fecha ________________

Permiso de autorización médica de emergencia:

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

Firma del Padre / Tutor:  ____________________________________________________

Teléfono: __________________________________ Fecha: _________________


