ESCUELA DE FE SAINT MARY’S - Regqistro 2011-2012

POR FAVOR NO OLVIDE LA PARTE DE ATRAS - Ponga toda la informacion correcta que pueda.

Acerca de la Familia

Apellido Completo de la Cabeza del Hogar Nombre Tel. de Casa Tel. Mévil
Apellido Completo de Esposo/a Nombre Tel. de Casa Tel. Movil
Correo Electrdnico/ De Quien? Correo Electronico/ De Quien? . Cuota E
- 1 nifio $50.00 .
. 2 nifos  $75.00 .
Direccion Ciudad Cédigo = Max. Familiar $100.00 1
ArprradplncNiﬁnc L AR R R ERERRERRRRRRRRRRRNRRNHS.]
Nifio 1 Nifio 2 Nifio 3 InformaﬁionddeI
Tiempo de clase preferido 5:30-6:30 5:30-6:30 5:30-6:30 s solamenta
7.00-8:00 7:00-8:00 7:00-8:00 Past Due Paid at Registration | Balance
Nombre del Nifio Due Jg'asr Due
Apellido del Nifio
Grado en la escuela
Payment Cash Check Number Balance
Fecha_y lugar de M/F M/F M/F Date i Due
Nacimiento

Fecha y Lugar de Bautizo

Fechay Lugar de
lera Reconciliaciéon

Fechay Lugar de
lera Comunion

Fechay Lugar de
Confirmacion




Nifio 1

En Caso de Em ergencia: vo garantizo, con mi mejor conocimiento, que mi hijo esta en buena salud, y asumo
toda la responsabilidad con la salud de mi hijo. Tratamiento Medico de Emergencia: En el caso de una emergencia, yo doy permiso para transportar a mi hijo a
un hospital para que reciva tratamiento de emergencia médico o quirdrgico. Si No Deseo ser informado antes de cualquier tratamiento

adicional por el hospital o doctor.
Alergias Conocidas:

Problemas fisicos o de aprendizaje:

Nifio 2

En Caso de Em ergencia: yo garantizo, con mi mejor conocimiento, que mi hijo esta en buena salud, y asumo
toda la responsabilidad con la salud de mi hijo. Tratamiento Medico de Emergencia: En el caso de una emergencia, yo doy permiso para transportar a mi hijo a
un hospital para que reciva tratamiento de emergencia médico o quirurgico. Si No Deseo ser informado antes de cualquier tratamiento

adicional por el hospital o doctor.
Alergias Conocidas:

Problemas fisicos o de aprendizaje:

Nifio 3

En Caso de Em ergencia: yo garantizo, con mi mejor conocimiento, que mi hijo esta en buena salud, y asumo
toda la responsabilidad con la salud de mi hijo. Tratamiento Medico de Emergencia: En el caso de una emergencia, yo doy permiso para transportar a mi hijo a
un hospital para que reciva tratamiento de emergencia médico o quirargico. Si No Deseo ser informado antes de cualquier tratamiento

adicional por el hospital o doctor.
Alergias Conocidas:

Problemas fisicos o de aprendizaje:

Yo concedo permiso para que el estudiante(s) nombrado(s) arriba participen en funciones aprobadas de la parroquia y experiencias de fe que
forman parte de la Escuela de Fe de la Parroquia St. Mary’s, durante el afio escolar 2011-2012.

Firma del Padre Fecha

Contacto de Em ergen cla: Por favor, anote el nombre de un amigo o familiar que podamos contactar si
no podemos comunicarnos con usted en caso de una emergencia.

Nombre Numero de contacto el Miercoles por la noche Relacion




