
Revised 02.27.24Iglesia Católica de San Eugenio
Inscripción para ser Miembro de la Parroquia

Apellidos de la familia: Cabeza de familia:

Dirección: 
Calle Ciudad Código Postal

Idioma principal de hogar: Español Inglés Otro:

Estado Civil: Soltero/a Casado por la Iglesia Católica Casado en otra religion Viudo
Divorciado Casado por civil Comprometido/a

Fecha de Matrimonio:

Parroquia Anterior: 
Nombre de Iglesia Ciudad

Marque a cuál de las misas asiste regularmente: 

S a b a d o 5:00 pm 6 :30 pm D o m i n g o 7 :30 am 9 :00 am 12:00 pm 

¿Le gustaría recibir sobres del ofertorio? Sí No
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FOR OFFICE USE: MEMBERSHIP # Fecha de hoy 

Nombre completo del Adulto 1:
Primer Segundo Apellido Paterno Apellido Materno

Religión: Fecha de Nacimiento: Género: Masculino Femenino
mm-dd-yyyy

Teléfono: Correo electrónico:

Sacramentos ya recibidos: Bautismo Reconciliación Primera Comunión Confirmación
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NACIMIENTO

Nombre completo del Adulto 2:
Primer Segundo Apellido Paterno Apellido Materno

Religión: Fecha de Nacimiento: Género: Masculino Femenino
mm-dd-yyyy

Teléfono: Correo electrónico: 

Sacramentos ya recibidos: Bautismo Reconciliación Primera Comunión Confirmación
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SACRAMENTOS YA RECIBIDOSGÉNEROFECHA DE
NACIMIENTO

NOMBRE COMPLETO
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CONFIRMACIÓNCOMUNIÓNRECONCILIACIÓNBAUTISMOM / FMES / DíA / AÑOPRIMER SEGUNDO APELLIDO, SI ES DIFERENTE

(Por favor, completar todas las preguntas)
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