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'_ Iglesia Catodlica de San Eugenio

b s InSCl"l.I)Cl.O’n para ser Miembro de la Par”'oquia (Por favor, completar todas las preguntas)

do1;c et

Apellidos de la familia: ‘ Cabeza de familia: ‘ ‘

Direccion: ‘ ‘
Calle Ciudad Cadigo Postal

Idioma principal de hogar: EEspaﬁol Elnglés EOtro:J ‘

(5
g Estado Civil: _[Soltero/a [ _Casado por la Iglesia Catolica L] casado en otra religion O Viudo
o _[[] Divorciado Casado por civil _[[1 Comprometido/a
T
= mes / dia / afo Iglesia / Ciudad / Pais
he) Parroquia Anterior: ‘ ’
g Nombre de Iglesia Ciudad
E Marque a cual de las misas asiste regularmente:
(@)
S Sabado [ 5:00 pm [ 6:30pm Domingo [ 7 :30 am [ 9:00 am [ 12:00 pm
¢Le gustaria recibir sobres del ofertorio? O Si O No
FOR OFFICE USE: MEMBERSHIP # Fecha de hoy
L |
(<3l Nombre completo del Adulto 1:
': Primer Segundo Apellido Paterno Apellido Materno
2 | | O O
Cal Religion: Fecha de Nacimiento: Género: Masculino Femenino
° mm-dd-yyyy
i | | |
P Teléfono: Correo electronico:
e
<§t Sacramentos ya recibidos: O Bautismo O Reconciliacion O Primera Comunioén I:|Conf|rmaC|on
[~
o
('8
=
Nombre completo del Adulto 2:
Primer Segundo Apellido Paterno Apellido Materno
- Religién:‘ ‘ Fecha de Nacimiento: Género:_[1Masculino _[] Femenino
mm-dd-yyyy
: | I |
= Teléfono: rreo electrénico:
O
= = Sacramentos ya recibidos: L] Bautismo QReconciliacién QPrimera Comunién gConfirmacién
0 O P O AWD RO A A O A BIDO
A O
= PRIMER SEGUNDO APELLIDO, SI ES DIFERENTE MES / DiA / ANO M/F BAUTISMO RECONCILIACION COMUNION CONFIRMACION
S | |
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