101 Walt Banks Roa

HOly Trlnlty Catholic Church Peachtree City , GA 30269

770-487-0175
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Itinerario de Formacion de Fe
Formacion de Fe en espafiol: domingo, 12pm — 1:30pm
Nivel elemental: Kinder a Sexto Grado
Nivel intermedio: Séptimo y Octavo Grdo

Escuela Secundaria / “High School”: “Life Groups”



Holy Trinity Catholic Church
Informacién en caso de Emergencia para Nifio/Joven 2 010-2011

Contactos de Emergencia: Por favor indique dos par  ientes o vecinos quien puedan hacerse cargo tempora | de su nifio/joven en caso que
no podamos comunicarnos con usted
1. Nombre tel. 2. Nombre tel.

tel. celular tel. celular

Nombre del Doctor:

Nombre Direccion Teléfono
Nombre de Compariia del Seguro

Teléfono Numero de Poliza
Doy mi permiso para que se le administre medicament o sin receta (Tylenol por ejemplo) si necesario: (E  scojauno) [ Si [0 No

*En el caso que no se pueda comunicar conmigo, doy mi permiso para que mi hijo sea transportado al hos pital o facilidad médica mas
cercana y autorizo el tratamiento de urgencia. Yo asumiré toda responsabilidad por los gastos incurri dos.

Firma del Padre o Custodio legal Fecha

Salud: Indique si tiene algun problema médico — alergias, medicamentos, limitaciones fisicas, problemas de aprendizaje (ADD, ADHD), etc. por cada nifio.

OPORTUNIDADES DE VOLUNTARIADO

El éxito de nuestro programa depende de ustedaPar comparta su tiempo y talento difundiendoBaéna Nueva." Escoja uno.

Catequista: Asistente: Suplente: Ayuda en la Oficina: Traer meriendas:
Cortar Felpa Hacer@orgor el programa
Cuota d e Inscripciéon : 1 Estudiante - $75.00 2 0 Mas Estudiantes - $150 ($25 para catequistas con nifios en el programa )
USO DE OFICINA SOLAMENTE: FECHA:

Cantidad a pagar: Cantidad pagada: ____Balance: NUumero de cheque #: ___ Cantidad en Efectivo:




