Iglesia St. Mary

2023 - 2024 Registro para Catecismo
2051 Mt. Diablo Blvd. Walnut Creek, California 94596 (925) 891- 8939

Sitio web: www.stmary-wc.org Correo electrOnico: apisciotto@stmary-wc.org
Informacion de Familia (UNO FORMA POR FAMILIA)
Apellido: Otros apellidos que usen:
Direccion:
Ciudad/Estado/Zip: Cell: ( ) -
Family Email: Iglesia donde atienden:

Informacion de padres

Estado civil:  (check) DSoltero I:ICasado DDivorciadd:l SeparadoDViudo

Padre 1/Guardian: Primero Nombre /Apellido Nombre (letra de Padre /Tutor 2: Primero Nombre /Apellido Nombre (letra de imprenta)
imprenta)

Religion: Religion:

Cell #: Cell #:

email: email:

DIRECCION (si diferente desde arriba) DIRECCION (si diferente desde arriba)

Contacto de Emergencia

1 e Persona (Otro que los padres/tutores) 2°_ Persona (Otro que los padres/tutores)
Nombre: Nombre:
Relacion: Relacion:
Cel#: Cel#:
Correo electroénico: Correo electrénico:

Informacion de emergencia

¢Autoriza al lider adulto a autorizar el tratamiento médico para su(s) hijo(s) en caso de emergencia, segun lo considere
necesario el médico tratante? Si D\lo l si la respuesta es no, indique las razones por las que
no desea que se brinde atencién médica a su(s) hijo(s) en una emergencia:

Nombre del Doctor: Telefono: ( ) -
Direccion del Doctor de la familia: Ciudad/Zip:

Seguro Medico:

Member ID #: Group #: Plan #:

AP. Rev. 6/28/23


http://www.stmary-wc.org/
mailto:apisciotto@stmary-wc.org

AUTORIZACION DE LOS PADRES

1. Yo/ Nosotros, padre/autorizado guardian de el nifio/s) doy permiso para su participacion en las actividades
religiosas y sociales, y todas las actividades relacionadas, incluidas, entre otras, el transporte hacia y desde
los programas/eventos patrocinado por la Diécesis de Oakland y St. Mary.

2. Yo/nosotros acordamos que nuestros hijos cooperen y cumplan con las indicaciones e instrucciones
razonables del personal del Programa de Formacién en la Fe de la Iglesia St. Mary o de los lideres adultos
voluntarios.

3. Yo /Nosotros aceptamos ser responsable para todos los gastos médicos relacionados con lesiones de
mi/nuestro(s) hijo(s) como resultado de su participacion en este(s) evento(s), sea 0 no causado por la
negligencia de la parroquia, los empleados del Programa de Formacién en la Fe de la Iglesia St. Mary,
agentes o voluntarios u otros participantes.

4. Yo/nosotros entendemos que los jovenes que participan en los eventos del Programa de Formacion en
la Fe de la Iglesia de Santa Maria estan a riesgo de lesiones al cuerpo, la psique o dafios a la propiedad a
si mismos y a otros. Tales lesiones pueden ser causadas por otras personas 0 accidentalmente o
intencionalmente autoinfligido , defectuoso equipo o instalaciones, condiciones de recreo instalaciones,
accidentes de vehiculos durante el transporte o por la propia actividad.

Acuerdo de Responsabilidades

En consideracion a que se le permita participar en los eventos de los Programas de Formacién en la Fe de la
Iglesia St. Mary, el padre o tutor por si mismo y cualquier sucesor en interés y en nombre del (de los) nifio(s)
menor(es) acepta(n):

1. Liberar, renunciar, descargar y prometer no demandar a la Diécesis de Oakland y sus entidades afiliadas,
sus funcionarios, directores, empleados, agentes y voluntarios (en lo sucesivo denominados a como
"Exonerados") de toda responsabilidad por cualquier pérdida o dafio, y cualquier reclamo o demanda debido a
lesiones corporales graves o mortales, lesiones a la psique o a la propiedad del nifio menor de edad, o del
padre o tutor que suscribe, ya sea causado por negligencia u otra conducta por parte de los Exonerados
mientras el(los) hijo(s) menor(es), padre o tutor participan en este evento o en, sobre o cerca de las
instalaciones de la Didcesis o cualquiera de sus instalaciones o equipos.

2. Para indemnizar y eximir de responsabilidad a los liberados de cualquier pérdida, responsabilidad, dafio o
costo en que pueda incurrir debido a la presencia de el menor nifios), padre o guardian en, al o acerca de
el instalaciones de el Didcesis, sus instalaciones o equipo, 0 mientras participativo en cualquier evento ya
sean causados por la negligencia de los Liberados o de otra manera.

3. Que el padre/tutor ha leido este acuerdo, firma voluntariamente el acuerdo y que no se han hecho
representaciones orales, declaraciones o incentivos aparte del contenido de este acuerdo escrito .

Fotos

Porfavor (marque uno)  si D no D doy permiso para que mis hijos nombrados en este
formulario sean fotografiados y/o grabados en video durante cualquier actividad del Programa de Formacién
en la Fe de St. Mary Church y eventos; y para que las fotografias y/o filmaciones resultantes sean editadas,
si es necesario, y publicadas y/o difusion (periédico, boletin de la iglesia, sitio web de la iglesia, etc.) con el
propésito de promover las actividades de la Iglesia Catdlica St. Mary, Walnut Creek, CA.

Lei y acepto las condiciones listadas en este registro.

Firma de padre (Sita no tienes acceso a una firma digital, Fecha
debes imprimir y firmar antes de enviar).

AP. Rev. 6/28/23



Costo: 125.00 por nifio, por afo *Descuento de $50 para padres voluntarios

Informacion de Estudiante 1

Programas: .
Controlar todo eso aplicar Nombre: Apellldo
Pequefio santos /Little Correo electrOnico del estudiante: Cel#:(_) Género : [ 1 Masculino o Femenino
Saints(Pre-K-3er grado )
) Fecha de nacimiento: __ / /
D Domingo 9:30-10 :45a. m. -
Primero Reconciliacién & Primero Escuela: Grado:

Comunibn . . . . . . L .
Porfavor liste _ condiciones (semejante como alergias, convulsiones) para cual este alumno requiere medicamento e indicar el tipo y

Roca /Rock( 4th & 5°- Grado) frecuencia que necesite recibirla:

[ wiercoes 6:45-8:00 p. m. Liste cualquier restriccion fisico basada en alguna condicion medica:

EDGE (7% - 8082°) Cualquier informacién adicional que seria (til saber sobre su hijo:

D Miercoles 6:45-8:00 p. m.

rad Sacramentos: (Si bautismal certificado es no en archivo, por favor entregar a el Fe Formacion & Oficina de Evangelizacion.)
Encounter ( 9th —12¢ grace)

DDomingoll:OOG. m. a 12:00 p. m. |Bautizados: 1 No L si (Indique la iglesia): Fecha:
DirecciOn: Ciudad : Estado:
+ requisitos previos debe deben cumplirse 1° reconciliacion: I:l No I:l Si
1 ¢ Comunion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia): Fecha:
Fecha:

Confirmacion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia):




Informacion de Estudiante 2

Programas:

Controlar todo eso aplicar

Pequefio santos /Little
Saints(Pre-K-3er grado )

D Domingo 9:30-10 :45a. m.
Primero Reconciliacién & Primero
Comunion

Roca /Rock( 4th & 5° - Grado)

I:I Miercoles 6:45-8:00 p. m.

EDGE (7% -8082°)

D Miercoles 6:45-8:00 p. m.

Encounter ( 9th —12¢ &do)
D Domingo 11:00 a. m. a 12:00 p. m.

+ requisitos previos debe deben cumplirse

Nombre: Apellido
Correo electrOnico del estudiante: Cel#:(_)
Fecha de nacimiento: ___ / /
Escuela: Grado:_

Género : L] Masculino o Femenino

Porfavor liste _ condiciones (semejante como alergias, convulsiones) para cual este alumno requiere medicamento e indicar el tipo y

frecuencia que necesite recibirla:

Liste cualquier restriccion fisico basada en alguna condicion medica:

Cualquier informacién adicional que seria util saber sobre su hijo:

Sacramentos: (Si bautismal certificado es no en archivo, por favor entregar a el Fe Formacion & Oficina de Evangelizacion.)

Bautizados: L1 No [ Si (Indique la iglesia): Fecha:

Direccion: Ciudad : Estado:

1° reconciliacion: L1 No [ sj

1 ¢ Comunion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia): Fecha:
Fecha:

Confirmacion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia):




Informacion de Estudiante 3

Programas:

Controlar todo eso aplicar

Pequefio santos /Little
Saints(Pre-K-3er grado )

D Domingo 9:30-10 :45a. m.
Primero Reconciliacién & Primero
Comunion

Roca /Rock( 4th & 5° - Grado)

I:I Miercoles 6:45-8:00 p. m.

EDGE (7% -8082°)

D Miercoles 6:45-8:00 p. m.

Encounter ( 9th —12¢ &do)
D Domingo 11:00 a. m. a 12:00 p. m.

+ requisitos previos debe deben cumplirse

Nombre: Apellido
Correo electrOnico del estudiante: Cel#:(_)
Fecha de nacimiento: ___ / /
Escuela: Grado:_

Género : L] Masculino o Femenino

Porfavor liste _ condiciones (semejante como alergias, convulsiones) para cual este alumno requiere medicamento e indicar el tipo y

frecuencia que necesite recibirla:

Liste cualquier restriccion fisico basada en alguna condicion medica:

Cualquier informacién adicional que seria util saber sobre su hijo:

Sacramentos: (Si bautismal certificado es no en archivo, por favor entregar a el Fe Formacion & Oficina de Evangelizacion.)

Bautizados: L1 No [ Si (Indique la iglesia): Fecha:

Direccion: Ciudad : Estado:

1° reconciliacion: L1 No [ sj

1 ¢ Comunion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia): Fecha:
Fecha:

Confirmacion: L1 No [ Si (Indique la Iglesia):




PAGO

Porfavor haga los cheques a nombre de St. Mary’s Church o pague con tarjeta de credito en la pagina web, haciendole click en
"Online Payment" en cualquiera de las paginas de lo ministerios, mandenos el pago o venga en persona a la oficina.

Ayuda financiera disponible para familias: porfavor contactenos al numero de la oficina o por email. Faith Formation Office: 925-

891-8939 or email apisciotto@stmary-wc.org
$125.00 per estudiante, per afio.

**S50 discount for every parent volunteer/catechist

Total del registro:
Cash $ Check#___/$



mailto:apisciotto@stmary-wc.org

