IGLESIA CATOLICA DE SAN PÍO X – OFICINA DE EDUCACIÓN RELIGIOSA
FORMA DE REGISTRACIÓN 2010/11
Correo Electrónico: religioused@saintpiusx.org

Apellido: __________________________________________________________________________________
Domicilio: _________________________________________________________________________________
Cuidad y Código:  ___________________________________________________________________________
Teléfonos: ________________________________  Casa / Celular / Otro
                    _________________________________ Casa / Celular / Otro

Correo Electrónico: ___________________________________________  Prefiere Correo Electrónico? Si / No
 (
Información:
 
 
 
Padre/Tutor
:
Información: 
  
Madre/
Tutor
:
N
ombre
: ______________________________________
Nombre
:
 
________________
____________________
Religió
n: ________________________________
__
____
Religió
n: 
____________________________________
Estado Civil
:
   Casado
 _____  
 
Separa
do
 
 
 _____
Estado Civil
:
 
 
Casa
d
a
 
 _____ 
 
 Separa
da 
 _____
     
 Divorc
iado
 _____   S
oltero 
_____  
Vuido
_____
     
Divorc
iada
 _____  
 
S
oltera
 _____  
Vuida
 _____
Si es casado, se caso por la Iglesia Católica?
Si es casada, se caso por la Iglesia Católica?
Si
 _____   No _____
  
 
     Registro Civil
? _____
Si
 _____  No _____  
  
       
      Registro Civil
? _____
Ot
ro
?
 
 ___________________________
____
_______
Ot
ro
?
 
 _______________________
_
_______
___
____
Si es Católico, recibe los Sacramentos?
Si es Católica, recibe los Sacramentos?
  
     
 
(i.e., comunion, reconcilia
c
i
ó
n
) 
Si
___  No ___
         
(i.e., comunion, reconcilia
c
i
ó
n
) 
     
Si
 ___  No ___
Su Ocupación
:
 
________________________________
_
Su Ocupación
:_
_______________________________
Teléfono de Trabajo#
 ___________________________
Teléfono de Trabajo#__________________________
Le interesa ser voluntario?  Si
 _____  
 
No _____
Le interesa ser voluntari
a
?
 
           
 
Si
 _____ 
 
 No _____
Areas Para 
Volunt
arios
: 
 Catequista, Ayudante de Sala de 
Areas Para Voluntarios
:  Catequista, Ayudante de 
Clase,  Ayudante de Oficina, Ayudante 
con el
 Tr
á
fico,
Sala de Clase, Ayudante de Oficina, Ayudante con el
Cuidado de Niños, etc.
 Tr
á
fico, Cuidado de Niños, etc.
Estoy interesado de ser voluntario en el area de:
Estoy interesada de ser voluntaria en el area de:
 
___________________________________________
___________________________________________
Si
 esta divorciado o separado, los padres comparten la custodia?_____  
Arreglos de la  Custodia? ________________
________________________________________________________________________________________________
¿Existen otra
s 
 órdenes Tribunal
es 
 o hay alguna otra información que necesita
mos
 saber para mantener a sus hijo
(
s
) a salvo?  
(
circule uno
):
     
Sí
 
(
adjunte una explicación por escrito
)        
No
  
)











Dia 


															



INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE:
Nombre: ________________________________________________  	Género:  Niño / Niña
Fecha de Nacimiento: ______________________________   Lugar de Nacimiento:_______________________
Nombre de la Escuela Pública: ______________________________________  Grado (en Sept 2010)_________
Religión: ______________________________	Vive Con: _______________________________________
Preocupación Médico: _______________________________________________________________________
Preocupación de Aprendizaje: _________________________________________________________________
Alergias: __________________________________________________________________________________
INFORMACIÓN SACRAMENTAL:
Bautizo:		Fecha: _________________	Certificado Adjunto?  Si ___  No ___
							Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Eucaristía:		Fecha: ________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Confirmación:		Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Reconciliación: 	Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
EDUCACIÓN RELIGIOSA ANTERIOR:
Iglesia y Cuidad: ____________________________________________________________________________
Última Fecha que Asistió: ___________________________		         Cuantos Años Completo? ___________
Transcripción Adjunto? Si ____   No ____
 (
Para Uso Exclusivament
e
 de Oficina
:
Clas
e
 
Asignada
:
Niño
 #1 __________________________
Día
 ____________________
Niño
 #2 ___________________________
D
ía
 ____________________
Niño
 #3 ___________________________
D
í
a ____________________
Niño
 #4 ___________________________
D
í
a _____________________
Matricula
:
Total
:  $ ____________
Cantidad Pagada: 
$ _____________
  
Saldo Adeudado: 
 $
_____________ 
              
Efectivo
 _______________
Numero de Cheque
 #___________________
)
																																																					


2do INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE:
Nombre: ________________________________________________  	Género:  Niño / Niña
Fecha de Nacimiento: ______________________________   Lugar de Nacimiento:_______________________
Nombre de la Escuela Pública: ______________________________________  Grado (en Sept 2010)_________
Religión: ______________________________	Vive Con: _______________________________________
Preocupación Médico: _______________________________________________________________________
Preocupación de Aprendizaje: _________________________________________________________________
Alergias: __________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SACRAMENTAL:
Bautizo:		Fecha: _________________	Certificado Adjunto?  Si ___  No ___
							Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Eucaristía:		Fecha: ________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Confirmación:		Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Reconciliación: 	Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado

EDUCACIÓN RELIGIOSA ANTERIOR:
Iglesia y Cuidad: ____________________________________________________________________________
Última Fecha que Asistió: ___________________________		Cuantos Años Completo? ___________
Transcripción Adjunto? Si ____   No ____





3ro INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE:
Nombre: ________________________________________________  	Género:  Niño / Niña
Fecha de Nacimiento: ______________________________   Lugar de Nacimiento:_______________________
Nombre de la Escuela Pública: ______________________________________  Grado (en Sept 2010)_________
Religión: ______________________________	Vive Con: _______________________________________
Preocupación Médico: _______________________________________________________________________
Preocupación de Aprendizaje: _________________________________________________________________
Alergias: __________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SACRAMENTAL:
Bautizo:		Fecha: _________________	Certificado Adjunto?  Si ___  No ___
							Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Eucaristía:		Fecha: ________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Confirmación:		Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado
Reconciliación: 	Fecha: _________________ 	Iglesia: __________________________________________											Nombre, Cuidad, Estado

EDUCACIÓN RELIGIOSA ANTERIOR:
Iglesia y Cuidad: ____________________________________________________________________________
Última Fecha que Asistió: ___________________________		Cuantos Años Completo? ___________
Transcripción Adjunto? Si ____   No ____

NOTA:  Si se necesita otra para persona, por favor haga copia de esta página


INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA
PRIMER CONTACTO: (aparte de los padres)
Nombre:______________________________________________________________________
Relación al Niño(s): _____________________________________________________________
Domicilio: ____________________________________________________________________
                 _____________________________________________________________________
Teléfono: __________________________   	Hogar / Oficina / Celular
          	       __________________________   	Hogar / Oficina / Celular
Notas: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

SEGUNDO CONTACTO:  (aparte de los padres)
Nombre:______________________________________________________________________
Relación al Niño(s): _____________________________________________________________
Domicilio: ____________________________________________________________________
                 _____________________________________________________________________
Teléfono: __________________________   	Hogar / Oficina / Celular
          	       __________________________   	Hogar / Oficina / Celular
Notas: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Firma del Padre :______________________________ 	 Fecha: ________________________


Información Medica en Caso de Emergencia
Esta información esta considerada confidencial y será manejada en esa forma. En caso de una emergencia medica, será proporcionada al personal de enfermería si es que así se requiere.

Información medica/atención especial o alergias: (Por favor indique algún medicamento o atención especial que necesite).  Si  no existe escriba : (Ninguna)   ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Medicamentos: (Por favor anote las alergias pertinentes o si no escriba: Ninguna conocida)   ______________________
__________________________________________________________________________________________________
Contacto en caso de emergencia: ________________________________________ Tel.___________________________						Nombre		Apellido					(xxx) xxx-xxxx
Medico familiar: _____________________________________________   Tel.___________________________________ 				Nombre		Apellido						(xxx) xxx-xxxx
#Cell. -	Mamá: ______________________________		         #Cell. – Papá: ______________________________ 			(xxx) xxx-xxxx								(xxx) xxx-xxxx
Autorización para inscribir en las clases de Educación Religiosa y para proveer servicio medico por emergencia.
Padres:     Autoriza usted la inscripción de su hijo(a) en el programa de Educación Religiosa de la Iglesia Católica de San Pío X; en caso de emergencia en que no se pueda localizar a su medico familiar o a alguno de ustedes, para que a juicio de las personas autorizadas de la Parroquia, envíe a su hijo(a) (acompañado de una persona designada) a un consultorio medico o a un hospital acreditado para que se le atienda y en caso necesario se le proporcione el tratamiento que a juicio del medico que lo examine necesitara, como reducir el malestar o contrarrestar el padecimiento, porque pudiera peligrar su vida? Esta autorización será efectiva solo en el caso de que no se  pudiera localizar a ninguna de los padres.

Padre/Tutor:    _______Si           _______No         	  Firma: __________________________________________________________
Autorización para tomar fotografías,  mostrarlas y publicarlas 
Padres:      Autorizan al personal de la Iglesia Católica de San Pío X, a fotografiar, mostrar  y publicar las fotografías de sus niños cuando participan en actividades de la parroquia, con el propósito de crear un álbum histórico de  la misma?

Padre/Tutor:    ________Si        _______No   	 Firma: ________________________________________________________
Libreta de Manual para el estudiante y
Libreta de la Diócesis de San Diego, “Creando un lugar Seguro”

Padres:      Al firmar líneas abajo, afirman que han leído y que han recibido una copia del manual de estudiantes del programa de educación religiosa y están conformes con los reglamentos y condiciones, términos y requisitos? Y que al mismo tiempo acusan recibo de la libreta de la Diócesis de San Diego titulada “Creando un Lugar Seguro”, con los reglamentos del manual estudiantil y se avienen a los mismos?

Padre/Tutor: ________________________________________________________  		Fecha: _______________________		                       			Firma	
Inscripción
Padres:        Entiendo que la matrícula de registro asegura una posición de mi hijo y no es reembolsable. Por favo rimprima este formulario, adjunte su cheque y regreselo a nuestra Oficina de Educación Religiosa.   Cheque debe ser pagadero a: St. Pius X Church
Padre/Tutor: ___________________________________________________________________		 Fecha: _________________________
