St. Joseph Church
2009-2010 Forma de Inscripcién de Formacion de Fe para Nifios

Fecha:
Informacién de Familia

Apellido de Familia:

Domicilio: o0 Prefiere correo-electronico (direccion)

Ciudad C.P.
Numero de Teléfono: ( )

Dirigir correspondencia a: (elijauno) Sr.& Sra. Sr. Sra. Otro: ¢Estan registrados en la parroquia?: Si No

Datos de los Padres/Tutores — Relacion con el/la estudiante — circule uno Horario de Clases

Padre Padrastro Otro Sabados
Nombre: Numero de Celular: ¢;Catolico? S N Grados K -3 -8:45a10:00 a.m.
Secundaria - 10:30 a 11:45 a.m.
Madre Madrastra Otro .,
Miércoles
Nombre: Numero de Celular: ¢Catélica? S N

Sesion |
Grados 4" - 8" - *4:30 a 5:45 p.m.
(*Si no tenemos suficientes
Catequistas, no tendremos este

Idioma Principal de Familia:

Persona para contactar en caso de emergencia (aparte de los padres):

horario)
# de teléfono #: (__ ) Sesion 11
Por favor escriba la siguiente informacion para cada estudiante: Grades 4" — 8’ - 6:45 a 8:00 p.m.
Estudiante Apellido, Nombre Fechade [ M | Grado | Bautismo | Reconciliacion | Comunién | Confirmacion Preferencia de
gue Regresa Nacimien Escolar | ¢Recibido? ¢Recibido? ¢Recibido? ¢Recibido? Sesiodn (Grados 4-8
0 Nuevo to F | 09-10 (si/no) (si/no) (si/no) (si/no) SOLAMENTE)
RoN
RoN
RoN
RoN




Repaso de Ambiente Sequro
Permiso para asistir al repaso del programa “Ambiente Seguro”
(Mas informacion disponible en la Guia Familiar)

Nombre de Estudiante Grado Permiso
Si No
Si No
Si No
Si No
Colegiatura

La colegiatura es de $155.00 por familia, mas $20.00 para el libro de cada nifio/a.

Habré un cobro adicional de $25 si las familias existentes se registran después del 1° de junio.

Cuotas Adicionales por Actividad
Reconciliacion & Comunion $50.00 ~  Confirmacion $65.00 (incluye toga/capa)

Horario de Pago:

1/3 con Inscripcion

1/3 debe pagarse antes del 15 de noviembre

El saldo restante se debe pagar antes del 15 de febrero

Firma de Acuerdo/Permiso
Yo doy permiso de que mi hijo/a sea inscrito en el Programa de Formacion de Fe de la
Parroquia de San José.

Acepto No doy permiso a que mi hijo/a se le tome fotografias durante las actividades
del programa de Formacion de Fe.

Acepto No doy permiso para que el numero de teléfono de mi hijo/a sea proporcionado
a su catequista.

Su firma indica que recibié y que leerd y dialogara con su familia sobre las pélizas y las guias
escritas en la Guia Familiar, la cual incluye la “Guia para Padres - Comprendiendo y Previniendo
el Abuso Sexual en los Nifios/as”.

Firma:; Fecha :

Nuevas Familias SOLAMENTE
Yo he recibido y leeré las Normas de Pastorales sobre el Abuso Sexual de Menores y
Normas de Conducta para los que Trabajan con Menores.

Firma: Fecha :

Lucas [3:.59

Office Use Only

Gezzte del orzente y del poniente, del norte y- del sur,
vendrén 4 sentarse & la mesa en el Keino de [hos.

Previous
Unpaid
Balance

Tuition

+

Activity Fees

Late Fee ($25)
After June 1st

Total

Amt. /Date
Paid

Cash

Check #




AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO PARA 2009/2010

(Llene y Regrese ésta forma con su inscripcion,)

Apelliclo de Familia:

Nombre de Fstudiante Grado Nombre de Fstudiante Grado
Direccién: Ciudad & CP:

Teléfono del Hogar: # de E.mergencia:

Celular (Mamé)z Celular (Papé):

Yo otorgo el permiso a la administracién de primeros auxilios para ay udar a mi hijo/ hij anombradoen la parte de arriba a las personas encargaclas del
Programa de Formacién de Fe para Nifios de la iglesia San José y a aquellos que transportan a mi hijo/ hija del y al programa como su juicio crea conveniente, y
referirlo conforme sea necesario a médicos calificados para tratamiento de enfermedades o accidentes de mayor naturaleza. Yo entiendo que seré notificado/a
tan pronto sea posil)le en caso de una enfermedad seria, accidente o cirugla, al menos cuando la demora en tal comunicacién ponga en riesgo su vida.

Yo entiendo gue cualquier estuerzo sera hecho para contactar a los paclre/ 111ac11/e/ custodio del participante. En caso gue no me pueclan localizar, yo por la
presente doy permiso al medico seleccionado por el personal adulto de hospitalizar, asegurar tratamiento apropiado, ordenar inyeccién, anestesia o cirugia, si se
cree necesario para mi hijo/ hija.

Firma de Padre/ Maclye/ Custodio: Fecha:

Médico Autorizado # de Teléfono
Informacién sobre su Sesuro Médico

7 delaPéliza: 4t de Identificacién:

Importante Informacién Medica (alergias, medicamentos etc.)

Nombre de Estudiante Necesidades especiales/ Alergias/ Enfermedades ADD/ BD/ etc.
Nombre de Estudiante Necesidades especiales/ Aleygias/ Enfermedades ADD/BD/ etc.

Por favor avise inmediatamente a la Oficina de Formacién de Fe para Niinos si hay algin cambio con la informacién que aparece en
la parte de arriba.



