Program Registration Form/ 		The Cluster Parishes of:
Panilla de Inscripcion                ___ St. Catherine, Ravenna {Wed. PM}
					___	SFX, Conklin {Sun. PM Confirm. Prep.}
Fees - $80/ student			  ___ St. Joseph, Wright {Sun. AM}
$150/ family

Family Email:  _____________________

Participant Data/ Datos Participante

	Name/ Nombre:

	Address/ Direccion:

	City/ Ciudad:

	Telephone / Telefono:

	Grade/ El Grado:

	Language/ Idioma:



Sacraments Received/ Sacraments Recibidos

	Baptism/ Bautizo  ___                  Reconciliation/ Reconciliacio  ___                                   

Eucharist/ Eucaristia  ___             Confirmation / Confirmacion  ___




Custodial Parents Data / Datos de los Padres Custodiales

	Name/ Nombre:

	Address/ Direccion:

City/ Ciudad:

	Telephone/ Telefono:

	Age/ Edad:

	Language/Idioma:

	Parent Email:



Emergency Contact

	Name/ Nombre:

	Telephone/ Telefono:

	Relationship to Student/ Relacion al Alumna:

	Language/ Idiomas:



Medical Information/ Informacion Medica

	List of Medical Info. about the Student:

-Allergies
-Medication (Name and Dose)
-Glasses or Contact Lenses
-Disabiliites
-Dietary Needs

	Coloca Informacion Medica sobre el Alumna:
-Alergias
-Medicina (Nombre y Dosis)
-Anteojos o Lentes de Contaco
Otro Commentario Importante



Family Physician Data/ Datos del Medico Familiar

	Name/ Nombre:

	Address/ Direccion:

	City/ Ciudad:

	Telephone/ Telefono:



Health Insurance Data/ Datos de Seguranza de Salud

	Company/ Compania:

	Policy Number/ Numero de Poliza:

	Group Number/ Numero del Grupo:

	Contract Number/ Numero de Contracto:



Medical Treatment Release/ Potestad a Tratamiento Medico

As a parent/guardian, I do hereby authroize the treatment by a qualified and licensed physician of any condition, which, in the opinion of the physician, is deemed necessary and appropriate.  This authority is granted only after a reasonable effort has been made to reach me.  I further authorize the person who presents the minor to sign the Acknowledgement of Receipt of Notice Privacy Rights that may be presented by the physician or health care facility.  This authorization is completed and signed of own own free will with the sole purpose of authorizing medical treament deemed necessary and appropriate by the treating physician.

Como padre/tutor, por la presente autorizo ​​el tratamiento por parte de un médico calificado y con licencia de cualquier condición que, en la opinión del médico, se considere necesaria y apropiada. Esta autorización se otorga solo después de que se haya hecho un esfuerzo razonable para comunicarse conmigo. Además, autorizo ​​a la persona que presenta al menor a firmar el Acuse de recibo de la notificación de derechos de privacidad que puede presentar el médico o el centro de atención médica. Esta autorización se completa y firma por voluntad propia con el único propósito de autorizar el tratamiento médico que el médico tratante considere necesario y adecuado.

Parent or Guardian Signature / Firma del Juridico:  

_______________________________________________________________________

Date / Fecha:  ________________________________________________________

Media Relations-Promotions Release / Relaciones con los Medios de Communicacion-Promociones

I give my permission to Our Cluster Parishes to use photographs, videotape, website photos, or any likeness for publicity purposes and the use of statements made by or attributed to my child/children relating to the Catholic Diocese of Grand Rapids for this or similar promotions and grant these parishes any and all rights to said use without further compensation.  It is my understanding that my signature below releases the Diocese of Grand Rapids from any financial or legal responsibilities for the use of this media relations/promotional material (s). purposes and the use of statements made by or attributed to my child/children relating to the Catholic Diocese of Grand Rapids for this or similar promotions and grant these parishes any and all rights to said use without further compensation. It is my understanding that my signature below releases the Diocese of Grand Rapids from any financial or legal responsibilities for the use of this media relations/promotional material (s).

Doy mi permiso a Our Cluster Parishes para usar fotografías, cintas de video, fotos de sitios web o cualquier imagen con fines publicitarios y el uso de declaraciones hechas por o atribuidas a mi(s) hijo(s) en relación con la Diócesis Católica de Grand Rapids para esta u otras promociones similares. y otorgar a estas parroquias todos y cada uno de los derechos de dicho uso sin compensación adicional. Tengo entendido que mi firma a continuación libera a la Diócesis de Grand Rapids de cualquier responsabilidad financiera o legal por el uso de este(s) material(es) promocional(es) de relaciones con los medios. propósitos y el uso de declaraciones hechas por o atribuidas a mi(s) hijo(s) en relación con la Diócesis Católica de Grand Rapids para esta u otras promociones similares y otorgar a estas parroquias todos los derechos de dicho uso sin compensación adicional. Tengo entendido que mi firma a continuación libera a la Diócesis de Grand Rapids de cualquier responsabilidad financiera o legal por el uso de este(s) material(es) promocional(es) de relaciones con los medios.

Initials:  If person being used in the material is under 18 years of age, parent or legal guardian must initial this form.

____ Yes, I grant permission/ Si, doy mi permiso para	

____  No, I do not grant permission/ No, doy mi permiso


