
FORMA DE INSCRIPCIÓN
Preparación Sacramental/Generaciones de Fe 2007-2008

La Fecha de Hoy ___ / ___ / ___

Nombre de la Familia Dirección

Nombre del Padre/Tutor Ciudad Estado Código Postal

Nombre de la Madre/Tutor Tel

Número de Sobre E-mail

Las Clases reúnen cada mes en los domingos. Seleccione la opción que prefieres.
GOF I � Después de la Misa de las 08:30AM a las 10:00AM - 11:45AM
GOF II  � Después de la Misa de las 10:30AM a las 12:00PM - 01:45PM

 GOF III � Después de la Misa de las 12:30AM a las 02:00PM - 03:45PM
Favor de llenar las secciones abajo (En español para los grados pre-escolares-1y adultos)

para cada miembro de la familia ¿Usarías el servicio de cuidado de ninños si fuera disponible?         �Si    �NO
que pretende participar

¡ ¡ ¡   Ésta forma tiene que ser acompañada por el Acta de Bautismo si pretenden recibir a un sacramento   ! ! !
Hijo/a 1 Sacramentos ya Recibidos Fecha Parroquia y Dirección

Nombre BAUTISMO � S  � N

Edad RECONCILIACIÓN � S  � N

Grado EUCARISTÍA � S  � N

Niño �  Niña� CONFIRMACÍON � S  � N

Necesidades Especiales o Alergias ?   �No   �Si

Sacramentos que recibirán ÉSTE AÑO: �Bautismo �Reconciliación �Eucaristía �Confirmación

Hijo/a 2 Sacramentos ya Recibidos Fecha Parroquia y Dirección

Nombre BAUTISMO � S  � N

Edad RECONCILIACIÓN � S  � N

Grado EUCARISTÍA � S  � N

Niño �  Niña� CONFIRMACÍON � S  � N

Necesidades Especiales o Alergias ?   �No   �Si

Sacramentos que recibirán ÉSTE AÑO: �Bautismo �Reconciliación �Eucaristía �Confirmación

Hijo/a 3 Sacramentos ya Recibidos Fecha Parroquia y Dirección

Nombre BAUTISMO � S  � N

Edad RECONCILIACIÓN � S  � N

Grado EUCARISTÍA � S  � N

Niño �  Niña� CONFIRMACÍON � S  � N

Necesidades Especiales o Alergias ?   �No   �Si

Sacramentos que recibirán ÉSTE AÑO: �Bautismo �Reconciliación �Eucaristía �Confirmación

Hijo/a 4 Sacramentos ya Recibidos Fecha Parroquia y Dirección

Nombre BAUTISMO � S  � N

Edad RECONCILIACIÓN � S  � N

Grado EUCARISTÍA � S  � N

Niño �  Niña� CONFIRMACÍON � S  � N

Necesidades Especiales o Alergias ?   �No   �Si

Sacramentos que recibirán ÉSTE AÑO: �Bautismo �Reconciliación �Eucaristía �Confirmación

SECCIÓN DESIGNADA PARA EL USO DE LA OFICINA
Registration Processed by _________ Registration Complete � Y  � N

Amt OWED $ _________ Need Waiver � Y  � N

Amt PAID $ _________
Bal DUE $ _________



 
 

GENERACIONES DE FE 
FECHAS DE COLEGIATURA 

 
Para poder solventar el programa de Generaciones de Fe pedimos a cada familia (non-tithing) * que contribuya 
para poder pagar los costos de materiales del año escolar. Hay un cargo extra para la preparación a los 
sacramentos  para cubrir gastos de materiales. 
 
GENERACIONES DE FE  

Adultos Mayores  (65 años y mayores)   $60 
Familias sin hijos/as     $120 
Familias con hijos/as     $320 

 
 
PREPARACIÓN SACRAMENTAL  
PAGOS PARA MATERIALES DE                                           

La Primera Reconciliación    $50                  
La Confirmación y Primera Eucaristía  $50 

 
Se puede dividir los pagos de Generaciones de Fe en ocho pagos si sea necesario. Se puede hacer los dos 
primeros pagos al inscribirse y los demás pagos pueden ser hechos cada mes utilizando los sobres de 
Generaciones de Fe. Las Familias sin hijos/as podrían hacer ocho pagos de $15 cada vez. Familias con hijos/as 
podrían hacer ocho pagos de $40.00 
Si acaso no puedes pagar la cantidad entera, podrás pedir consulta de los integrantes de la oficina sobre 
arreglos con respeto a pagos ya cuando registres en el programa. 
 
* Una familia tithing es aquella que contribuye al menos con $10.00 por semana. 
 
 
 



¿Estás inscribiendo a alguien quien sea menor de 18 años? 
Ésta forma tiene que ser entregada junto con la forma de inscripción de GOF 

 
Autorización para Tratamiento Médico  

 
Contacto de Emergencia _____________________________ Teléfono ______________________ 
Nombre del Doctor _____________________________ Teléfono ______________________ 
Nombre de Aseguranza _____________________________ Núm. de Póliza___________________ 

Entiendo que en caso de un accidente serio,  la oficina tratara de comunicarse con nosotros padres de familia, excepto 
cuando la vida de mi hijo/a este en peligro. Si no puedo ser contactado en caso de una emergencia, la persona arriba 
mencionada puede decidir en mi lugar. En caso de cualquier enfermedad o accidente, no responsabilizare a la parroquia 
Sta. Juana de Arco  ni a la Diócesis de Phoenix.  En  caso de enfermedad o accidente, yo autorizo y doy mi 
consentimiento para un examen de rayos-x-, una anestesia, o tratamiento medico, dental, quirúrgico o tratamiento y 
cuidado en un hospital para mi hijo/a bajo la supervisión general o especifica  de un doctor, dentista o cirujano que tenga 
licencia para practicar en el estado de Arizona o en cualquier otro estado. Además, yo entiendo y estoy de acuerdo que los 
gastos que se generen por el tratamiento  medico, dental o de hospital serán solo mi responsabilidad.            

_____________________________________________________ 
Firma del Padre 
 
___ / ___ / ___ 
Fecha 

 

Autorización para Entrevista y Fotografía 
 
 
Por este medio autorizo a la Diócesis Católica de Phoenix y la Parroquia Sta. Juana de Arco utilizar el nombre de mi hijo 
o nombre de mi familia, ya sea en fotografía o en películas, audio y video, fotografía, incluyendo sus voces y 
características, con o sin su nombre, para cualquier propósito promocional involucrando a la Diócesis o la Parroquia Sta. 
Juana de Arco, noticias, o historias en el Catholic Sun, la pagina de Internet de Sta. Juana de Arco 
(www.stjoanofarcaz.org) o cualquier otro medio para cualquier propósito, excepto para algún promocional de artículos 
comerciales. Estos artículos pueden ser usados sin límite o cobro alguno. 
 
 
_____________________________________________________ 
Firma del Padre 
 
___ / ___ / ___ 
Fecha 

 

Consentimiento del Padre 
 
Para aquellas familias en las que los dos padres comparten la custodia de sus hijos, por favor firme abajo para indicar que 
ambos padres están de acuerdo en que sus hijos reciban estos sacramentos en la Iglesia Católica.  
 
 
_____________________________________________________  _____________________________________________________ 
Firma de la Madre      Firma del Padre 
 
___ / ___ / ___ ___ / ___ / ___ 
Fecha Fecha 

http://www.stjoanofarcaz.org/
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