2008-2009 St. Thomas the Apostle Parish

Children’s Religious Education Registration
Formulario para la Educacion Religiosa del los Nifios

FAMILY INFORMATION WE ARE REGISTERED MEMBERS OF ST. THOMAS PARISH (CIRCLEONE) YES NO

INFORMACION FAMILIAR ESTAMOS REGISTRADOS en PARROQUIA ST. THOMAS (indique con un circulo) Si NO

Last Name/Apellido de la Familia Home Phone/Teléfono en casa

Address/Direccion E-mail

City/Ciudad Zip/Cadigo postal

Father/Nombre de la padre Work Phone/teléfono trabajo Cell phone

Mother/Nombre de la madre Work Phone/teléfono trabajo Cell phone

Children live with? /;Con quien viven los nifios? Both Parents Mother Father Legal Guardian
(ambos padres) (Madre) (Padre) (Otra personal)

Emergency Contact Number During Religion Classes: Name Telephone

En caso de emergencia, favor avisar Nombre Teléfono

CHILD INFORMATION/INFORMACION DEL NINO
(\/) Sacraments Received/Sacramentos Recibidos

Child’s Name __ Grade Fall 07’ Birth Date M/F_School Attending Baptism _Eucharist Confirmation

(Nombre) (Grado Otono 07°)  (Fecha de (Escuela que asiste) (Bautismo) (Comunion) (Confirmacion)
Nacimiento)

1

I/

I/

I/

I/




registro: $95 for 2 children/2 nifios ___Check here for more information.
$125 for 3 +/3 nifios 0 mas Hay ayuda para la contribucion indique
Sacramental Preparation $25/child/nifios si desea mas informacion___

Preparacion Sacramental
Please make check payable to St. Thomas the Apostle Rel. Ed.

EMERGENCY INFORMATION (en casa de emergencia)
Please fill out separately for each child (por cada nifo)

'Child’s Name (Nombre del Nino) Date of Birth (Fech de Nacimiento)
Allergies (Alergias)
Medications (Medicamentos)
Other Medical Conditions or Special Needs (otra condiciones medicas 0 necesidades)

2Child’s Name (Nombre del Nino) Date of Birth (Fech de Nacimiento)
Allergies (Alergias)
Medications (Medicamentos)
Other Medical Conditions or Special Needs (otra condiciones medicas 0 necesidades)

%Child’s Name (Nombre del Nino) Date of Birth (Fech de Nacimiento)
Allergies (Alergias)
Medications (Medicamentos)
Other Medical Conditions or Special Needs (otra condiciones medicas o necesidades)

Medical Authorization — In case of emergency, | understand that a St. Thomas staff or volunteer will make every effort to contact me; however, if they cannot reach me, |
give my permission for them to arrange emergency treatment. | release St. Thomas the Apostle staff and volunteers from all liability of any kind, which may arise from such
emergency.

Autorizacion Medica — En caso de emergencia, entiendo que la Iglesia St. Thomas para todo lo possible para comunicarse conmigo. Sin embargo, si ellos no me pueden
localizar, le doy permiso para que lleven a mi hijo(a) a la sala de emergencia a recibir tratamiento si es necesario. Le doy permiso a la iglesia St. Thomas, a sus empleados y
voluntarios de atender a mi hijo(a) y los libro de toda responsabilidad que pueda surgir de tal emergencia.

Signature of Parent/Legal Guardian  Date
Firma del padre o madre Fecha




