
NUESTRA SEÑORA DEL PILAR/ OUR LADY OF THE PILLAR 

 PROGRAMA DE CONFIRMACION/ CONFIRMATION PROGRAM 

 2nd Year / 2do Año 

2026-2027 
Fecha/ date: _________________     

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _______________________________________________________________ 
STUDENT NAME_ 
 
Domicilio: _______________________________________________________________________________ 
Address 
 
Lugar de Nacimiento: ________________________________Fecha:_______________Edad:___________ 
Birth City and State                                                                 Date of Birth                        Age 
 
Ha sido Bautizado en la Iglesia Católica:    Si (  ) No (  )              Fecha:_____________________________ 
Has been Baptized in the Catholic Church Yes (  ) No (  )            Date 
 
Parroquia de Bautizo: ___________________________ Ciudad y Estado:___________________________ 
Baptism Church                                                                City and State 
 
Ha hecho su Primera Comunión: Si (  )  No (  )       Fecha: _______________________________________ 
Has made his/her First Communion Yes   No   Date  
 
Parroquia de Primera Comunión: __________________________Ciudad y Estado: __________________ 
First Communion Church           City and State 
 
NOMBRE DEL PAPA: __________________________________No. de teléfono: _____________________ 
Father’s name        Phone number 
 
email: __________________________________________________________________________________ 
email 
 
NOMBRE DE LA MAMA: _______________________________ No. de teléfono: _____________________ 
Mother’s Name       Phone Number 
 
email: __________________________________________________________________________________ 

Persona a quien llamar en caso de emergencia /Person to call in case of emergency:  

__________________________________________Telephone number: _____________________________ 

 

En caso de emergencia puede recibir su hijo/a primeros auxilios mientras esta en el catecismo: ______ 
In case of emergency, may your child receive minor first aid while in catechism 
 
 
Si usted no desea que reciba primeros auxilios explique porque: ________________________________ 
If you do not want first aid, explain why 
 



 
Su hijo/a padece de alguna condición o alergias que debamos saber: ____________________________   
Does your child have any medical condition or allergies that we should know 
 
 
Si la respuesta es afirmativa por favor explique:  ______________________________________________ 
If the answer is yes, please explain  
 

Firma del Papa o Mama/ Signature of the Mom or Dad: _________________________________________ 

 

 

 

 

Complete all of these and return it to the office. 
Complete los requisitos y regrésalo a la oficina de la Iglesia. 

 
☐  Fill out and sign the form / Complete y firme la forma 

☐  Copy of the Birth Certificate / Copia del acta de nacimiento  
 (if a copy has already been provided, skip this step) (Si ya proporcionado una copia, omita este paso) 
 
☐  Copy of the Baptism Certificate /  Copia del acta de bautismo  
 (if a copy has already been provided, skip this step) (Si ya proporcionado una copia, omita este paso) 
 
☐  Copy of the 1st Holy Communion Certificate / Copia del acta del 1ra Comunion 
(if a copy has already been provided, skip this step) (Si ya proporcionado una copia, omita este paso) 
 
☐  Payment / Pago 

 
 

 

 

 

COUTA ANUAL $225.OO 
REGISTRATION FEE 

PAGO/PAID DEBE/BALANCE FECHA/DATE 


