San Juan Evangelista

Inscripcion de Formacidn de Fe para 2023-2024
Una forma por Nifio(a)

Nombre Familiar:

Idioma Preferido:

Direcciéon de Envio:

Cuidad: Zona Postal:
]
Nombre y Apellido de nifio(a):

Edad: Género:
Grado En Otofio: DOB: / / Talla de Camiseta:
Mes Dia Ano
X Mi hijo(a) se inscribié en Educacion Religiosa /Formacién de Fe el afio pasado (2022-2023)
en

K/
0’0

Mi hijo (a) NO estuvo inscrito en clases de Educacion Religiosa / Formacion de Fe el afio pasado.

¢Su hijo(a) fue Bautizado?d Si O No Ciudad/Estado /

¢Su hijo(a) recibié la Primera Comunién? ¢Su hijo(a) recibioé la Confirmacion?
O Yes/Si 0 No

O Yes/Si QO No

¢En su Dieta o Alergias? asSi A NO Favor de explicar en caso de S|

¢ Necesidades especiales de aprendizaje?

Nombre del Padre:

Correo Electronico:

Teléfono del Padre: Otro Teléfono:

Nombre del Madre: Correo Electronico:

Teléfono del Madre: Otro Teléfono:

Contactos en Caso de Emergencia Y Numero de Celular (diferente a los padres mencionados):

Pago

$ 20 por nifio para cubrir el costo del plan de estudios y los suministros. Con vencimiento el 1 de octubre.
Hay opciones de pago disponibles, asi como ayuda financiera. Hay un cargo adicional para aquellos en las
clases de preparacion sacramental. inital

Firma de Padres:

Fecha:

So6lo Oficina
Date Received:

Receipt #
Scheduled Mtg:

Time:

Program: Wed. RE Middle or High

Interviewer:




San Juan Evangelista

Inscripcion de Formacidn de Fe para 2023-2024
Una forma por Nifio(a)

Autorizacion PARA Foto

1 Si 1 No Otorgo permiso a San Juan Evangelista para tomar
fotografias/videos/ representaciones electrénicas de mi hijo(a)

MANUAL PARA PADRES

(Inicial) Y0, reconozco que he recibido y leido el Manual para padres de la Iglesia
catélica San Juan Evangelista en Marble Falls. Entiendo que es mi responsabilidad
contactar al Director de Formacién de Fe si ho entiendo un articulo en el Manual para
Padres.

Formulario de Divulgacion e Informacion Meéedica

En caso de emergencia, Yo, padre/madre de dar su
consentimiento para cualquier examen de rayos X, anestesia, diagnostico médico,
quirargico, dental o tratamiento y atencién hospitalaria que se considere necesaria en
el mejor criterio del médico, cirujano o dentista a cargo y realizada por o bajo la
supervision de un miembro del médico personal del hospital o centro que brinda
servicios médicos u odontoldgicos.

Nombre de Madre o Padre: Otro teléfono:

Nombre de Doctor: Teléfono:

Alergias y/o Condicion Médica:

En caso de una emergencia y no se pueda localizar a uno de los padres, llame al:

Nombre (Nombre y apellido):

Teléfono:

Firma de Padres: Fecha:

Sélo Oficina
Date Received: Receipt # Program: Wed. RE Middle or High
Scheduled Mtg: Time: Interviewer:




