
 

 

Seleccione la Parroquia donde se registra  Holy Angels         Resurrection            St. Mary      St. Paul 
 

Fecha:__________________________ 

Grupo de Parroquias de Portsmouth & Chesapeake 
Por favor complete el frente y atras con letra legible para poder servirle mejor 

 

Todavia está registrada en una parroquia en el  Diocese of Richmond?  Sí  /  No   Si es, cual?_________________________________________ 

Información de el/la jefe de familia:  Católico:  S / N  (Seleccione) 
 
Estado Civil (seleccione): Soltero(a)  Casado(a)  Viudo(a) Separado(a)  Divorciado(a) 
 
Seleccione:  Dr.      Sr.        Sra.        Srta.    
 
Nombre:________________________________________________________   
             Primer  Apellido  de Soltera (si aplica) 
 
Direccion:________________________________________________    
 

Ciudad:______________________   Estado:______   Codigo Postal:___________ 
                              

   
 
Correo Electronico:___________________________________________________ 
                     (Para ser usado solamente para comunicaciones importantes de la Parroquia) 

 
Teléfono de casa: (_____) _______________  Celular: (_____)_______________ 
 

  Lo ser publicado en el directoria de la Parroquia se seleccionado 
 
 

Fecha de Nacimiento:____ / ____ / ______   Edad:_______   Sexo: M  /  F        
 

 
Ednicidad:  Asiatico(a)   Negro(a)   Hispano(a)  Nativo Amer icano  Blanco(a)   Otro                    
 

 

Lugar de Empleo: __________________________________________     
 

 
Profesion/Antugua Profesion si es Retirado(a): ________________________ 

 
Idioma Principal:_____________  Otro Idioma:_______________ 
 
Por favor ponga un circulo por los Sacramentos que han recibido: 
 

Para el Uso de la Oficina Solamente: 

Numero de la Parroquia: ___________________________  Comentarios:            

Información de el/la otro(a) jefe de familia:  Católico:  S / N  (Seleccione) 
 
Estado Civil (seleccione):  Soltero(a)   Casado(a)  Viudo(a)  Separado(a)  Divorciado(a) 
 
Seleccione:    Dr.      Sr.       Sra.      Srta.    
 
Nombre:________________________________________________________   
             Primer  Apellido  de Soltera (si aplica) 
 
Direccion:________________________________________________    
 

Ciudad:______________________   Estado:______   Codigo Postal:___________ 
                              

   
 
Correo Electronico:___________________________________________________ 
                     (Para ser usado solamente para comunicaciones importantes de la Parroquia) 

 
Teléfono de casa: (_____) _______________  Celular: (_____)_______________ 
 

  Lo ser publicado en el directoria de la Parroquia se seleccionado 
 
 

Fecha de Nacimiento:____ / ____ / ______   Edad:_______   Sexo: M  /  F        
 

 
Ednicidad:  Asiatico(a)   Negro(a)    Hispano(a)   Nativo Amer icano Blanco(a)   Otro                   
 

 

Lugar de Empleo: __________________________________________     
 

 
Profesion/Antugua Profesion si es Retirado(a): ________________________ 

 
Idioma Principal:_____________  Otro Idioma:_______________ 
 
Por favor ponga un circulo por los Sacramentos que han recibido: 
 

Para las parejas casadas que no están en un matrimonio sacramental válido, ¿le gustaría a uno de nuestros sacerdotes se contacte con usted acerca de tener su matrimonio convali-
dado? Sí/ No 

Un matrimonio sacramentalmente válido es aquel que tiene lugar dentro de una iglesia católica, que tiene lugar en una iglesia no católica con dispensa de un Obispo, o uno entre dos no 
católicos en otra iglesia antes de su conversión a la fe católica. Si su matrimonio está fuera de estas situaciones, a nuestros sacerdotes les gustaría que ayudarle con la convalidación de su 
matrimonio dentro de la Iglesia Católica.  



 

Información Sobre Niños Viviendo en Casa:  (Niños mayors de 21 deben de llenar una registración de la Parroquia separada) 

 
 
¿Existe alguna circunstancia o informacion de la que la parroquia debe de estar informada? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
¿Algún  miembro de su familia está discapacitado?   S   /   N Si es así, por favor explique quien y la clase de discapacidad, para poder servirle mejor. 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Me gustaría que alguien se contacte conmigo para obtener más informacion acerca de: (Seleccione todos los que necesite) 
 
Convertirme en Católico(a)    Católicos que Regresan          Bautismo          Comunión a los Enfermos/Confinado(a) en casa      Matrimonio/Anulación        Educación Religiosa
  
  
Otro (Por Favor Explique):________________________________________________________________________________________________________________________________
   
 
Me gustaria que alguien se contacte conmigo para darme informacion sobre como ser: (Por  favor  marque los que apliquen) 
 
Monaguillo(a) (grados 3+)   Arte y Medio Ambiente    Edificios/terrenos y mantenimiento    Catequista  
  
 
Comunion en casa   Ministro Extraordinario - Comunión  Compañerismo      Funerales 
 
 
Saludadores/recibidores   Ministerio de Haiti    Confinado en casa/Visita a hospitales   Lectores 
 
 
Musica(coro o instrumento)  Oasis/Desamparados    Voluntario en la oficina     RespRespeto a la vida 
 
 
Ushers     Escuela Biblia de Vacaciónes 

Nombre 
(Incluya el apellido si es 
diferente) 

DaFecha de 
Nacimiento: 
Mes/Día/Año 

Masculino/
Femenino 

Etnicidad Bautizado 
(Si o No) 

1ra Comunión 
(Si o No) 

Confirmado
(a) 
(Si o No) 

Escuela Grado 

  
   M  /  F   S  /  N S  /  N S  /  N     

  
   M  /  F   S  /  N S  /  N S  /  N     

  
   M  /  F   S  /  N S  /  N S  /  N     

  
   M  /  F   S  /  N S  /  N S /  N     

  
   M  /  F   S  /  N S  /  N S  /  N     


