Formacion Familiar en la Fe
)-\ Parroquia de Santa Maria ¢ 527 W. Jackson Street « Bloomington, IL 61701
[ ]

/k m Formulario de inscripcion 2024-25
Por favor registrese antes del 31 de Agosto de 2024

Tarifa del Programa: Feligreses registrados: 1 estudiante = $75.00, 2 0 méas = $100.00 (misma familia).
No feligreses: 1 estudiante = $150.00, 2 0 méas = $200.00 (misma familia).
Se aplica un recargo por demora de $25 para todas las inscripciones recibidas a partir del 1 de sept de 2024.

Informacion de la Familia (una forma por familia)

Apellido: Fecha de hoy: I
Direccion::
Ciudad, Estado: Cadigo postal:

Celular de la madre Celular del padre
Teléfono de su casa:( ) ( ) ( )

Proveedor de telefonia celular:

Correo electronico:: Otro electronico :
Parroquia: St. Mary's, Bloomington-Si  Sobre n.°

No  —Por favor, indique el nombre:

Tenga en cuenta: Si es un miembro registrado en otra parroguia, DEBE obtener una carta de permiso de la parroquia en
la que esta registrado para asistir a Educacion Religiosa en la Iglesia de Santa Maria.

Informacion del Padre or Tutor

Fecha de nacimiento:

Nombre del padre: / /
Estado Civil: Etnicidad: Idioma
Religion: Ocupacion:

¢Eres voluntaria parroquial, si es asi, donde?

Fecha de nacimiento:

Nombre de la madre: / /
Estado Civil: Etnicidad: Idioma
Religion: Ocupacion:

¢Eres voluntaria parroquial, si es asi, donde?

-

Contactos de emergencia (otro adulto que no sean los papas o padrastros)

Nombre de la Persona:: Parentesco:

Direccion: Ciudad y Estado: Cadigo postal:
Teléfono de la casa: Teléfono Celular: Teléfono de Trabajo
) ) )

Comentarios: Idioma:

7/10/24 Revision



AUTORIZACION PARA RECIBIR TRATAMIENTO
MEDICO DE EMERGENCIA

Esta informacion se guardara en los archivos parroquiales. Una copia sera distribuida a la persona a cargo de cada viaje o
actividad atlética en la que el estudiante participe. Si surge la necesidad de esta informacion sera entregada a las
autoridades médicas apropiadas y los padres notificados. Entiendo que en el caso de enfermedad o lesiones a mi hijo, la
parroquia tratara de notificarme o la persona que he enumerado como un contacto de emergencia. En caso de dicho
emergencia, en un momento en que yo o mi contacto de emergencia no puede ser notificado, concedo todo el poder a la
parroquia a 1) organizar el transporte a una instalacion apropiada donde se administra tratamiento médico, y 2) firmar los
comunicados que podrian ser necesarias a fin de que obtener cualquier tratamiento que se requiere en el juicio de las
autoridades médicas en la instalacion. Esta Autorizacion para Tratamiento Médico de Emergencia es valida por un afio.

Iniciales del Padre/Tutor legal o representante autorizado

RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD

Como padre y/o tutor legal, permanezco legalmente responsable por cualquier accion personal tomada por el estudiante
mencionado arriba. Entiendo los riesgos que esta actividad puede causar a mi hijo, incluyendo, pero no limitado a, dafios
corporales graves o la muerte. En consideracion a mi hijo que se les permita participar en esta actividad, por la presente
libero y estoy de acuerdo en indemnizar y liberar de toda responsabilidad, la Didcesis de Peoria, la parroquia, maestros,
acompafantes, voluntarios o representantes asociados con el evento, y sus empleados y agentes de cualquier
responsabilidad por lesiones, dafios, gastos médicos, o cualquier otra pérdida de mi hijo, la familia, 0 me (incluyendo
honorarios de abogados) que surjan de o en relacion con la participacion de mi hijo en esta actividad.

Iniciales del Padre/Tutor legal o representante autorizado

PUBLICIDAD RENUNCIA

Parish Iglesia de Santa Maria City Bloomington, IL

De vez en cuando, la parroquia nombrada arriba toma fotografias o hace una grabacion de audio o video de los nifios y/o
adultos que participan en las actividades parroquiales. Tales fotografias o grabaciones de video pueden ser utilizadas por
el personal y los participantes a recordar las actividades o los participantes. Ademas, tales fotografias y documentos
audiovisuales pueden ser utilizados en publicaciones parroquiales o materiales de publicidad para que los demas sepan
sobre la parroquia. Es mas, las organizaciones de noticias locales pueden aprender acerca de las actividades o eventos de
la parroquia, y la parroquia podria invitar o permitir que fotografiar o grabar estos tipos de eventos para ser utilizado,
distribuido, o se muestra como los agentes de la parroquia creen conveniente. Por la presente otorgo expresamente a la
parroquia nombrada arriba y/o la Didcesis de Peoria y la parroquia el derecho, privilegio y licencia de uso de la imagen o
semejanza de mi nifio/nifios en cualquier fotografia, pelicula, produccion de video o cualquier otra forma de publicacion
de los medios y utilizar las declaraciones verbales o escritas de mi hijo/hijos a fin de que dar a conocer, fomentar y
promover la parroquia y sus programas, o para cualquier otro propdsito en cumplimiento de la mision de la parroquia y/o
la Didcesis de Peoria .

Mi firma abajo indica que he leido y acepto cumplir con las politicas anteriores

Iniciales del Padre/Tutor legal o representante autorizado

Escriba Nombre del Padre/Tutor

Date
22015 Diocese of Peoria



Informacién para estudiante #1 —Nuevos 0 (ue regresan — Por favor marque

Apellidos del estudiante : Nombre :

Fecha de nacimiento : / / Lugar de nacimiento :

Género: M oF Religion : Idioma :

¢Que Escuela? : Calificacion:

La ultima vez que asisti6 a clases de religion fue:

¢ Que Sacramentos esta pidiendo?: Primera Confirmation
Bautismo Reconciliacion Comunién

Tarifas de los sacramentos:  Primera Comunion: $10 por el kit Confirmacién: Tarifa de tlnica de $15,
Tarifa de retiro de $40

Se requiere un afio de formacion en la fe antes de comenzar la preparacion para los sacramentos de la
Reconciliacion, la Primera Comunién y la Confirmacion.

Informacion Médica y de Emergencia del Estudiante

¢Nombre del Doctor? Teléfono ( )

Enumere las enfermedades médicas del estudiante (asma, epilepsia, etc.)

Alergias o reacciones alérgicas del estudiante a medicamentos

Medicamentos que el estudiante estd tomando actualmente

Importante informacion médica adicional

Compafiia de seguros Plan No. ID de emplead

Solo para estudiantes NUEVOS: complete esta seccion sobre los sacramentos recibidos

Informacion de los Sacramentos

Nombre del padre: Nombre de la madre:

Necesitaremos una copia del certificado de bautismo del estudiante si NO fue bautizado en St. Mary's, Bloomington

Bautismo

Nombre de laiglesia: fecha:

Direccioén

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Primera Comunién

Nombre de la iglesia: fecha:

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal:




Informacidn para estudiante #2 —Nuevos 0 (ue regresan — Por favor marque

Apellidos del estudiante : Nombre :

Fecha de nacimiento : / / Lugar de nacimiento :

Género: M oF Religion : Idioma :

¢Que Escuela? : Calificacion:

La altima vez que asistio a clases de religion fue:

¢ Que Sacramentos esta pidiendo?: Primera Confirmation
Bautismo Reconciliacion Comunion

Tarifas de los sacramentos:  Primera Comunion: $10 por el kit Confirmacioén: Tarifa de tlnica de $15,
Tarifa de retiro de $40

Se requiere un afio de formacion en la fe antes de comenzar la preparacion para los sacramentos de la
Reconciliacion, la Primera Comunion y la Confirmacion.

Informacion Médica y de Emergencia del Estudiante

¢Nombre del Doctor? Teléfono ( )

Enumere las enfermedades médicas del estudiante (asma, epilepsia, etc.)

Alergias o reacciones alérgicas del estudiante a medicamentos

Medicamentos que el estudiante estd tomando actualmente

Importante informacion médica adicional

Compafiia de seguros Plan No. ID de emplead

Solo para estudiantes NUEVOS: complete esta seccion sobre los sacramentos recibidos

Informacion de los Sacramentos

Nombre del padre: Nombre de la madre:

Necesitaremos una copia del certificado de bautismo del estudiante si NO fue bautizado en St. Mary's, Bloomington

Bautismo

Nombre de laiglesia: fecha:

Direccion
Ciudad, Estado, Cédigo postal:
Primera Comunién

Nombre de la iglesia: fecha:

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal:




Informacién para estudiante #3 —Nuevos 0 (ue regresan — Por favor marque

Apellidos del estudiante : Nombre :

Fecha de nacimiento : / / Lugar de nacimiento :

Género: M oF Religion : Idioma :

¢Que Escuela? : Calificacion:

La altima vez que asistio a clases de religion fue:

¢Que Sacramentos esta pidiendo?: Primera Confirmation
Bautismo Reconciliacion Comunion

Tarifas de los sacramentos:  Primera Comunion: $10 por el kit Confirmacioén: Tarifa de tlnica de $15,
Tarifa de retiro de $40

Se requiere un afio de formacion en la fe antes de comenzar la preparacién para los sacramentos de la
Reconciliacion, la Primera Comunién y la Confirmacion.

Informacion Médica y de Emergencia del Estudiante

¢Nombre del Doctor? Teléfono ( )

Enumere las enfermedades médicas del estudiante (asma, epilepsia, etc.)

Alergias o reacciones alérgicas del estudiante a medicamentos

Medicamentos que el estudiante estd tomando actualmente

Importante informacion médica adicional

Compafiia de seguros Plan No. ID de emplead

Solo para estudiantes NUEVOS: complete esta seccion sobre los sacramentos recibidos

Informacion de los Sacramentos

Nombre del padre: Nombre de la madre:

Necesitaremos una copia del certificado de bautismo del estudiante si NO fue bautizado en St. Mary's, Bloomington

Bautismo

Nombre de laiglesia: fecha:

Direccion
Ciudad, Estado, Cédigo postal:
Primera Comunién

Nombre de la iglesia: fecha:

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal:




Informacidn para estudiante #4 —Nuevos 0 (ue regresan — Por favor marque

Apellidos del estudiante : Nombre :

Fecha de nacimiento : / / Lugar de nacimiento :

Género: M oF Religion : Idioma :

¢Que Escuela? : Calificacion:

La altima vez que asistio a clases de religion fue:

¢ Que Sacramentos esta pidiendo?: Primera Confirmation
Bautismo Reconciliacion Comunion

Tarifas de los sacramentos:  Primera Comunion: $10 por el kit Confirmacioén: Tarifa de tlnica de $15,
Tarifa de retiro de $40

Se requiere un afio de formacion en la fe antes de comenzar la preparacion para los sacramentos de la
Reconciliacion, la Primera Comunién y la Confirmacion.

Informacion Médica y de Emergencia del Estudiante

¢Nombre del Doctor? Teléfono ( )

Enumere las enfermedades médicas del estudiante (asma, epilepsia, etc.)

Alergias o reacciones alérgicas del estudiante a medicamentos

Medicamentos que el estudiante estd tomando actualmente

Importante informacion médica adicional

Compafiia de seguros Plan No. ID de emplead

Solo para estudiantes NUEVOS: complete esta seccion sobre los sacramentos recibidos

Informacion de los Sacramentos

Nombre del padre: Nombre de la madre:

Necesitaremos una copia del certificado de bautismo del estudiante si NO fue bautizado en St. Mary's, Bloomington

Bautismo

Nombre de la iglesia: fecha:

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal:
Primera Comunién

Nombre de laiglesia: fecha:

Direccioén

Ciudad, Estado, Cddigo postal:
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