   PARROQUIA SAGRADA EUCARISTIA  EDUCACION RELIGIOSA 2011 /2012
            REGISTRACION                     POR FAVOR ESCRIBA CLARO
NOMBRE COMPLETO DEL ESTUDIANTE ______________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: _____________LUGAR DE NACIMIENTO_________________________

DIRECCION: __________________________CIUDAD: _______________CODIGO:_____________  

GRADO EN LA ESCUELA: _______ESCUELA: ___________________________________________
TEL.   DE CASA: (      ) ____________________________

 INFORMACION SACRAMENTAL DEL ESTUDIANTE
Bautizado/a:    SI_____ NO_____  Bautizado en esta parroquia  SI_____   NO_____       Si contesto no  ¿en
dónde fue bautizado?________________________________________________________________________
(Por favor traer una copia del certificado de bautizo junto con esta forma, si fue bautizado aquí  en esta parroquia entonces no hará falta el certificado)
Primera comunión     SI_____    NO_____      RECONCILIACION / CONFECION:              SI_____    NO_____

¿Tu hijo/a ha sido inscrito en  Educación Religiosa o catecismo antes de inscribirse en este programa de la parroquia?        SI_____   NO_____  ¿En donde? _________________________________________________
INFORMACION DE LOS PAPAS  
Padre/Tutor Nombre: ____________________________E-mail____________________
Teléfono/Casa:(____)______Teléfono/trabajo: (___) _________Celular _(___)____________
Madre/Tutora Nombre: ____________________________E-mail____________________

Teléfono/Casa:(____)______Teléfono/trabajo: (___) _________Celular _(___)____________
¿Quieres registrarte en esta parroquia? _____si  ____no

Queridos padres de familia,

Nosotros estamos muy agradecidos por su apoyo y ayuda en el programa de educación religiosa por hacer nuestro programa una vital experiencia para todas jóvenes personas en nuestra parroquia. Además de proveer un refrigerio para los niños de la clase, las siguientes son algunas maneras de que tu puedes ayudarnos, por favor marca alguna de las siguientes opciones.
1) Ayuda en el salón de clase:_______ Una vez al mes    ____ según sea necesario.           
2) Ayudar en la oficina:_______Una vez al mes   _____ Según sea necesario.                            
3) Coordinador del refrigerio: ____.                   

          (Hacer llamadas para recordar)
Cuota de Registración:



         UN NINO…………………………. $45.00
                                                                                 DOS NINOS    ……………………$60.00
                                                             TRES O MAS NINOS………….…$80.00
  (Forma de emergencia atrás)                              cantidad pagada:      $__________

PARROQUIA SAGRADA EUCARISTIA HOJA DE INFORMACION MEDICA 2011/2012
NOTA: Por el código civil del estado de  California  código 25.8 (en la parte de debajo de esta forma esta copia del código)que el Padre o tutor del menor puede autorizar y dar consentimiento a un adulto que este bajo la custodia del menor  tratamiento medico necesario. La Diócesis de Monterey recomienda que tú completes esta forma para que otorgues dicha autorización, en el remoto evento de que tu hijo sufra un accidente dentro de una de las actividades de la parroquia.
Nombre del niño: ________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________________

Direccion: ________________________________________________________________________________

Teléfono en casa: _____________________

Nombre de los padres / Tutor Legal :
1.______________________________________Teléfono de trabajo: _____________cell/pager: ___________

2.______________________________________ Teléfono de trabajo: _____________cell/pager: ___________
Contacto de emergencia Persona ha quien yo confió ha mi hijo
1._______________________________________________ Teléfono: _______________________________

Relación con la familia:______________________________________________________________________

2.________________________________________________ Teléfono: _______________________________

Relación con la familia: ______________________________________________________________________

Doctor Failiar: __________________________________________Teléfono:____________________________

Dentista Familiar: _______________________________________Teléfono:____________________________

Seguro medico: ________________Póliza/grupo #:________________________________________________

*Condición medica especial/ Enfermedades:________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo autorizo ha un adulto de la Parroquia Sagrada Eucaristía como tutor para que proceda con atención medica, hospital, o dental para mi hijo menor en caso de una emergencia, accidente o enfermedad durante el tiempo en que mi hijo participa en las actividades Parroquiales en la parroquia de Sagrada Eucaristía. Se entiende que se hará un esfuerzo para informarles a los padres o tutores del menor antes de de que se le de cualquier tratamiento. Yo entiendo que soy responsable por cualquier gasto financiero producido por atención médica de mi hijo.

Firma del padre  o Tutor: 

______________________________________________________Fecha:_________

CA CÓDIGO CIVIL SECCIÓN 25.8: 
Cualquiera de los padres, si ambos padres tienen la custodia legal, o el padre o persona que tenga la custodia legal o el tutor legal de un menor podrá autorizar por escrito cualquier persona adulta en la atención que el menor haya sido confiado a su consentimiento a un examen de rayos X, anestésicos , médico o quirúrgico, diagnóstico o tratamiento y atención en el hospital para ser prestados a los menores bajo la supervisión general o especial y en el asesoramiento de un médico y cirujano con licencia en virtud de las disposiciones de la Ley de Práctica Médica en el consentimiento para un examen de rayos X, anestésicos , dental o quirúrgico diagnóstico o tratamiento y la atención hospitalaria que se han de prestar al menor por un dentista licenciado bajo las disposiciones de la Ley de práctica dental.
