OUR LADY OF HOPE CATHOLIC CHURCHRegistration Fee 
$50 –One child
$80-Two children
$110- Three children or more

[image: See the source image]

RELIGIOUS EDUCATION REGISTRATION FORM 2026-2027

Parents Information
Father’s Name: __________________________________________Father’s Cellphone: __________________________
Father’s email: __________________________________________
Mather’s Name: __________________________________________Mother’s Cellphone: _________________________
Mother’s email: __________________________________________
Address: __________________________________________________________________________________________
Student lives with: _________________________________________Today ‘s date: _____________________________
I understand that reasonable precautions will be taken to safeguard the health and well-being of the participants in Religion Education classes and that I will be notified as soon as possible in the event of an emergency. In the case of sickness or an accident. I authorize and consent the Religion Education Team, or other associated volunteers of the Religion Education program to obtain medical care from a licensed physician, hospital, or medical discharge clinic for my some/daughter in the even that myself or other legal guardian(s) cannot be reached. I hereby do release and forever discharge the Diocese of Evansville, and Our Lady of Hope Parish, and Fr. Paul Ferguson from all manners of actions, claims, which I or the child named in this form shall or may have for any reason, arising during my child attendance of the Religion Education. Unless other written instruction is submitted. I also consent to allowing my child’s image to be recorded, either by photograph or video, and use during the Religion Education classes or for future advertisement of Parish Religion Education programs. Any other use will require further consent. 

X_______________________________________________________________________.
                          Parent/Legal Guardian Signature

OUR PROGRAM: SESSION TIME: SUNDAY 10:00 AM TO 11:00 AM AT Washington Catholic Middle/High School.   
SACRAMENTAL PREPARATION REQUIREMENTS: Students preparing for 1st Communion will need 2 years preparation. 
						

1st STUDENT
Student First Name: _________________________________________ Last name: __________________________________________
2026-2027 Grade: ___________________________ Date of Birth: ________________________ Years old: _______________________
Did child attend Religious Education classes last year? _____________________ If YES where: ________________________________
STUDENT SACRAMENTAL RECORD:
Baptism:               ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Reconciliation:     ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
First Communion:________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Confirmation:        ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
If received Sacraments out of our Parish, PLEASE PROVIDE CERTIFICATES FROM THAT PARISH
MEDICAL INFORMATION: Please complete the following for your child. All information is kept strictly confidential.
Allergies (Food, Medicine, etc) :________________________________________________________________________________
Medical Conditions: __________________________________________________________________________________________
Behavioral or Learning Disabilities: _____________________________________________________________________________
Other Coments: ______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________.

Please see on the back space for other students.  

m





2st STUDENT

Student First Name: _________________________________________ Last name: __________________________________________
2026-2027 Grade: ___________________________ Date of Birth: ________________________ Years old: _______________________
Did child attend Religious Education classes las year? _____________________ If YES where: _________________________________
STUDENT SACRAMENTAL RECORD:
Baptism:               ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Reconciliation:     ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
First Communion:________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Confirmation:        ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
If received Sacraments our of our Parish, PLEASE PROVIDE CERTIFICATES FROM THAT PARISH
MEDICAL INFORMATION: Please complete the following for your child. All information is kept strictly confidential.
Allergies (Food, Medicine, etc) :________________________________________________________________________________
Medical Conditions: __________________________________________________________________________________________
Behavioral or Learning Disabilities: _____________________________________________________________________________
Other Coments: ______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________.







              OUR LADY OF HOPE CATHOLIC CHURCH
3st STUDENT
Student First Name: _________________________________________ Last name: __________________________________________
2026-2027 Grade: ___________________________ Date of Birth: ________________________ Years old: _______________________
Did child attend Religious Education classes las year? _____________________ If YES where: _________________________________
STUDENT SACRAMENTAL RECORD:
Baptism:               ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Reconciliation:     ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
First Communion:________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
Confirmation:        ________  YES  _________  NO   Date: _____________________ Parish: _______________________________
If received Sacraments our of our Parish, PLEASE PROVIDE CERTIFICATES FROM THAT PARISH
MEDICAL INFORMATION: Please complete the following for your child. All information is kept strictly confidential.
Allergies (Food, Medicine, etc) :________________________________________________________________________________
Medical Conditions: __________________________________________________________________________________________
Behavioral or Learning Disabilities: _____________________________________________________________________________
Other Coments: ______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________.





Inscription: 
$50 –1 Niño
$80-2 Niños
$110- 2 niños o mas
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RELIGIOUS EDUCATION REGISTRATION FORM 2026-2027


Información de los Padres:
Nombre del Padre: _____________________________________________________# de Celular: _________________
Correo electrónico padre: ___________________________________
Nombre de la Madre: ____________________________________________________# de Celular: _________________
Correo electrónico madre: __________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________________
El estudiante vive con: ________________________________________________Fecha de hoy: __________________

Entiendo que se tomaran precauciones razonables para salvaguardar la salud y el bienestar de los participantes en las clases de Educación Religiosa y que se me notificará lo antes posible en caso de una emergencia. En caso de enfermedad o accidente, autorizo y doy mi consentimiento al equipo de Educación Religiosa u otros voluntarios asociados del programa de Educación Religiosa para obtener atención médica de un médico, hospital o clínica médica con licencia, para mi hijo en el caso de que yo mismo u otro tutor legal no pueda ser contactado. Por este medio libero y descargo para siempre a la Diócesis de Evansville y la Parroquia de Nuestra Señora de la Esperanza, y al Padre Paul Ferguson de todas las formas de acciones, reclamos, que yo o el niño nombrado en este formulario tendremos o podremos tener por cualquier motivo que surja durante la asistencia de mi hijo a las clases de Educación Religiosa, a menos que se envié otra instrucción escrita, también doy mi consentimiento para permitir que la imagen de mi hijo/hija se registre, ya sea por fotografía o video, y que se use durante las clases de Educación Religiosa o para anuncios futuros de los programas de la Parroquia mencionada arriba. Cualquier otro uso requerirá otro consentimiento. 
X________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                            P       Firma del Padre o Tut

Estudiante 1
Nombre y apellido del Alumno: _________________________________________________________________________
Grado en 2026-2027: _____________________________ Fecha de Nacimiento: __________________ Edad: _________
Su hijo/a participó en clases de Religión el año pasado: ___________ Si recibió dónde: ____________________________ 
RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO/A
Bautismo: ________ YES ________ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confesión: ________ YES _______ NO    Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Primera Comunión: _____YES ____ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confirmación: ______ YES _______ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Si recibió los sacramentos en otra parroquia, por favor traer los certificados de la parroquia donde los recibió.
INFORMACIÓN MÉDICA:
Por favor llene lo siguiente para su hijo/hija. Toda la información es estrictamente confidencial.
Alergias (Comida, medicina, etc.): _______________________________________________________________________
Condiciones Médicas: ________________________________________________________________________________
Conducta o problemas de aprendizaje: ___________________________________________________________________
Comentarios Adicionales: ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________.
Vea al reverso de esta hoja hay más espacio para más estudiantes





















Estudiante 2
Nombre y apellido del Alumno: _________________________________________________________________________
Grado en 2026-2027: _____________________________ Fecha de Nacimiento: __________________ Edad: _________
Su hijo/a participó en clases de Religión el año pasado: ___________ Si recibió dónde: ____________________________ 
RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO/A
Bautismo: ________ YES ________ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confesión: ________ YES _______ NO    Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Primera Comunión: _____YES ____ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confirmación: ______ YES _______ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Si recibió los sacramentos en otra parroquia, por favor traer los certificados de la parroquia donde los recibió.
INFORMACIÓN MÉDICA:
Por favor llene lo siguiente para su hijo/hija. Toda la información es estrictamente confidencial.
Alergias (Comida, medicina, etc.): _______________________________________________________________________
Condiciones Médicas: ________________________________________________________________________________
Conducta o problemas de aprendizaje: ___________________________________________________________________
Comentarios Adicionales: ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________.



















Estudiante 3
Nombre y apellido del Alumno: _________________________________________________________________________
Grado en 2026-2027: _____________________________ Fecha de Nacimiento: __________________ Edad: _________
Su hijo/a participó en clases de Religión el año pasado: ___________ Si recibió dónde: ____________________________ 
RECORD DE LOS SACRAMENTOS RECIBIDOS DEL ALUMNO/A
Bautismo: ________ YES ________ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confesión: ________ YES _______ NO    Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Primera Comunión: _____YES ____ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Confirmación: ______ YES _______ NO   Fecha: ___________________ Dónde: ________________________________
Si recibió los sacramentos en otra parroquia, por favor traer los certificados de la parroquia donde los recibió.
INFORMACIÓN MÉDICA:
Por favor llene lo siguiente para su hijo/hija. Toda la información es estrictamente confidencial.
Alergias (Comida, medicina, etc.): _______________________________________________________________________
Condiciones Médicas: ________________________________________________________________________________
Conducta o problemas de aprendizaje: ___________________________________________________________________
Comentarios Adicionales: ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________.
Vea al reverso de esta hoja hay más espacio para más estudiantes
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