The Catholic Community of St. Thomas More

BECOME
CATHOLIC

2023-2024 RCIA-C REGISTRATION FORM
FORMA DE INSCRIPCION RICA PARA NINOS

LAST NAME Apellido FIRST NAME Primer Nombre MIDDLE NAME Segundo Nombre

BIRTH DATE Fecha de Nacimiento PLACE OF BIRTH Lugar de Nacimiento

FATHER’S NAME Nombre del Padre MOTHER’S NAME Nombre del Madre

ADDRESS Direccion CITY Ciudad ZIP Codigo Postal

PREFERRED METHOD OF CONTACT (SELECT ALL THAT APPLY.) Método de Contacto Preferido (Seleccione todos los que correspondan.)
L1 PARENT EMAIL Email de los Padres 0 PARENT CELL PHONE Teléfono Celular de los Padres

FOR YOUTH GRADES 6-12 ONLY Para Jovenes Grados 6-12 Solamente
[0 YOUTH EMAIL Email del Joven [0 YOUTH CELL Teléfono Celular del Joven

GRADE IN SCHOOL YEAR 2023-2024 SCHOOL Escuela
Grado Escolar 2023-2024

SESSION Sesion
ALL CLASSES ARE HELD ON SUNDAYS, 11:00AM - 12:15PM. Todas las clases son los domingos, 11:00AM — 12:15PM.
O YEAR 1 Primer Afio
[0 YEAR 2 Segundo Afio

PHOTO AUTHORIZATION Autorizacion Para Fotos
O PARISH WEBSITE Website de la Parroquia [0 CHURCH DISPLAYS Cartelera en el Vestibulo

MEDICAL ALLERGY/SPECIAL NEEDS Informacion Medica Y Alergias

MEDICAL INSURANCE COMPANY Compaiia de Seguros de la Familia ID/POLICY NO

EMERGENCY CONTACT Contacto en Caso de Emergencia PHONE Teléfono

| give permission for my child, in case of an emergency, to be taken to a physician or hos;r)lital by the STM parish
personnel. | understand that every effort will be made to contact me. If | cannot be reached, | hereby give my permission
to the emergency physician to hospitalize and secure proper treatment for my son/daughter.

En caso de emergencia autorizo al personal de la Parroquia de St. Thomas More a que lleven a mi hijo(a) a un médico u
hospital. Entiendo que hardn todo lo posible por comunicarse conm;go, pero en caso que no me localicen, por este medio
autorizo a que un médico de emergencias lo hospitalice y vele por el tratamiento adecuado para mi hijo(af

SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN Firma del Padre o Guardidn DATE Fecha




