
FORMULARIO DE REGISTRO FUNERAL 

INFORMACIÓN PERSONAL 
Nombre del difunto: ______________________________________________________________________ 
Fecha de nacimiento: _________________________Fecha de fallecimiento: ____________________ 
Parroquiano:       Si         No                                               ¿Cuánto tiempo? _______________ 
Sacramentos recibidos:   Bautismo   Primera Comunión   Confirmación   Matrimonio   Últimos Ritos

   Ataúd    Urna   (Procesión:    Sí     No) 
Funeral/ Misa: Fecha: ________________Hora: _________ Celebrante(s): ______________________ 
Sepultura: Fecha: ________________Hora: _________ Lugar:  __________________________ 
Nombre del contacto principal: ________________________________ Relación: ______________________ 
Teléfono: _______________________   Correo: ________________________________________________ 
Nombre del pariente más cercano: ________________________________Relación: ______________ 
Teléfono: _______________________   Correo: ________________________________________________
Direccion: __________________________________________________________________________ 
 
LECTURAS Y PARTICIPANTES 
Primera lectura (AT): _________________________________Lector: ______________________ 
Salmo responsorial: ____________________________Lector (si es necesario): ___________ 
Segunda lectura (NT): ________________________________ Lector: _____________________ 
Evangelio: _________________________________________________________________________ 
Oración de los fieles:            Lector: ________________________________________________ 
Presentación de las ofrendas: ______________________________________________________ 
Recuerde de la familia:   Sí    No  Lector: ______________________Relación: ____________ 
SELECCIÓN DE MÚSICA 
Canto de entrada:__________________Presentación de los Regalos: ___________________ 
Canto de Comunión: ______________________________Canto final: _____________________ 
DETALLES PARROQUIALES 
Enviar correo parroquial:    Sí     No 

NOTAS / PETICIONES ESPECIALES 
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