Formulario de inscripcion para SET grupos de jovenes y formacion en la fe
St. Edward Catholic Church 2025-2026

Apellido del nifo: Nombre: Segundo:
M_ F__ Fechade nacimiento: Ciudad: Estado:
Grado en Otono: Escuela: Asisti6 a educacion religiosa el afio pasado? Si NO

Direccion de la familia:

Direccidon postal, si es diferente:

Madre: Teléfono: Texto: Si NO

Padre: Teléfono: Texto: Si NO

Direccion de correo electrénico de los padres:

El nino puede leery hablar: Inglés__ Espanol Para el SET: Camiseta talla

¢Harecibido su hijo estos sacramentos?

___ Bautismo: iglesia, ciudad y estado:

___ Primera Comunion: iglesia, ciudad y estado:

___ Confirmacion: iglesia, ciudad y estado:

Para la Primera Comunion o Confirmacion de este afno:
POR FAVOR, TRAIGA UNA COPIA DEL CERTIFICADO DE BAUTISMO DE SU HIJO A LA OFICINA

Matricula:
e Educacion religiosa $35 por nifio
® Primera Comunion o Confirmacién $45 por nifio
e $100 Tarifa maxima por familia

Liberacion de fotos: Hay ocasiones en que las fotos o videos de los jovenes se pueden usar para diversos
propésitos, como exhibiciones en tableros de anuncios, anuncios de eventos, articulos de periédicos,
presentaciones de diapositivas, volantes o el S.E.T. o el Facebook de laiglesia.

Por favor, firme una opcién a continuacién para indicar cémo le gustaria que se usaran las fotos de su hijo.

Si, la foto de mi hijo se puede utilizar para los fines indicados:

No, la foto de mi hijo no se puede utilizar para los fines indicados:

Office Information Only:
Si tiene preguntas, llame a la oficina al 541-258-2224 Fee Paid: Yes No

Photo Release Signed: Yes No
(English form on reverse side) Emergency Form: Yes No
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PARROQUIA/ESCUELA FORMULARIO DE INFORMACION
DE EMERGENCIA PARA ESTUDIANTES/JOVENES

INFORMACION DE UBICACION: [ Escuela ®Parroquia Fecha:

Nombre: St. Edward Catholic Church Teléfono: 241-258-5333
Direccion: 100 S Main St Ciudad: Lebanon Cod. Postal: 97355
PERSONA DE CONTACTO

Nombre: Darlene Neilson Teléfono: 241-258-2224 ¢ ... dneilson@archdpdx.org
INFORMACION DEL NINO/A

Nombre: Fecha de nacimiento: Grado:

Direccion: Ciudad: Cod. postal:

Padre(s)/Guardian(es):

Persona con la que vive el nifio/a:

Nombre de las personas a notificar en caso de una emergencia:

Nombre: Teléfono 1: 2:
Nombre: Teléfono 1: 2:
Nombre: Teléfono 1: 2:
Nombre del doctor de la familia: Teléfono:

Fecha de la tltima inmunizacién 6 refuerzo contra el tétano:

Alergias (comida, medicamentos, insectos, etc):

Est4 el nino/a, actualmente, bajo algtin medicamento? [1Si [1No Si si, por favor explique a continuacion:

Nombre: Dosis: Motivo para el medicamento:

Nombre del médico que prescribe: Teléfono:

Por favor, anote cualquier herida, cirugia reciente, enfermedad prolongada, medicamento actual, lentes
correctivos, problemas especiales de salud u otros asuntos que requieran especial atencion, que podrian
ayudar al personal de emergencia a proporcionar el cuidado apropiado para su nifio/a:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO:

Nombre de la compafiia del seguro médico:

Ntmero de identificacién o del grupo:

Yo, autorizo a la Parroquia/Escuela y a sus representantes a usar su juicio para determiner el cuidado y
procedimiento médico para mi nifio/a. Entiendo y estoy de acuerdo también, que la Parroquia/Escuela no
assume ninguna responsabilidad financier por los gastos incurridos por el servicio y transporte de
emergencia.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:

POR FAVOR ACTUALICE ANUALMENTE ESTA INFORMACION Y CONSERVELA EN
EL EXPEDIENTE DEL ESTUDIANTE/JOVEN EIY-Sp 09/17
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