
OUR LADY OF PERPETUAL HELP PARISH 
PROGRAMA DE FORMACIÓN DE FE 

146 S. PITNEY RD, BLDG#1; GALLOWAY, NJ  08205 
609-652-0008, EXT 207; CORREO: relIgioused@olphparish-nj.org 

 
2024-2025 PRE-REGISTRADOS  

 

Fecha de Hoy: ______________________  
CUOTA PARA LA PRE-REGISTRACIÓN 

$125 (1 NIÑO)   $200 (FAMILIA DE DOS (2) Ó MÁS) 

 
 

APELLIDOS______________________________________ Correo Electrónico:_________________________________________ 

 

Dirección:______________________________________________________________________________________________________  

 

Teléfono casa :________________________________________ Teléfono cellular:______________________________________  

 

1. Nombre del niño/niña ___________________________________________   Grado entrante _____________________  

 

2. Nombre del niño/niña ___________________________________________   Grado entrante _____________________  

 

3. Nombre del niño/niña ___________________________________________   Grado entrante _____________________  

 

4. Nombre del niño/niña ___________________________________________   Grado entrante _____________________  

 *** LISTE ALGÚN IMPEDIMENTO FÍSICO, MENTAL, DE COMPORTAMIENTO Ó MÉDICO Ó ESCRIBA “NINGUNO”  

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

   _____________ Semanal (Martes 6:00-7:15pm) 

        Grado: K-8; Clases Especiales 
       
                ____________ Domingos (En Español) 
                                                                                                                      St. Nicolás 9:00-10:15am terminando con la misa 
     
       ** Vea la segunda página con mas información y su firma** 
                            

         

 

 

 

 

 

 

CONECTAR LOS DATOS   
En el Sistema y Verificado 

______ Si 
 
______ Necesital Inf. Adicional 

 

_______ Información Registrada 
 
_______Invitación enviada para  

               Unirse a Flocknotes 
 
 

 

 

  Uso Oficial Solamente 

Fecha Registrada:____________ 
Clases Pagadas:______________ 
# Cheque:__________________ 
Effectivo:___________________ 
Balance:____________________ 
Factura:____________________  
 

*Para estudiantes nuevos, tienen que 

llenar diferente aplicación. “Indique 
fecha & lugar donde nació & donde fue 
bautizado (iglesia, ciudad & estado) 

*Si su hijo/hija no es bautisada en  la 

parroquia OLPH, se necesita copia del 
certificado de Bautiso y Nacimiento 
 

CUOTAS DE PRE-REGISTRACIONES Y 

NUEVAS SE VENCEN EN: 

AGOSTO 1, 2024 

Se les mantendrá informados si 

hay algún cambio através de su 

correo electrónico! Gracias 

NOTAS IMPORTANTES PARA LOS DE 

COMUNIÓN/CONFIRMACIÓN 

~Asistencia es MANDATORIA para los 

Padres/Encargados cuando se les diga la fecha de 

alguna reunión 



 

 

POR FAVOR LEA Y FIRME  

QUE HA ENTENDIDO LOR REQUERIMIENTOS DEL PROGRAMA OFRECIDO 

 

1. SEMANAL (Domingos). Clases comensarán en Septiembre y serán todos 

los Domingos a menos que les digamos que no hay clases. Será en la rectoría 

de St. Nicolás de 9:00-10:15 am, terminando con la Santa misa. 

 

Requerimientos: Solo 2 ausencias serán aceptadas. Si un estudiante falta 

Más de 3 sesiones, se le dará de baja del programa y comensarán el próximo 

año en el mismo grado.  

 

 

**He leido y entendido los requerimientos y co-operaré en lo más 

que esté a mi alcanse.** 

 
____________________________________ 

Firma del Padre/Madre ó Representante 

 

 

Autorización de fotos: Por la presente otorgo permiso al personal de OLPH-

Faith Formation para fotografiar/video a los menores designados 

anteriormente para cualquier propósito legal asociado con el Programa de 

Formación de Fe en cualquier momento. 

 

Firma del Padre/Madre ó Representante:____________________________ 

Fecha:__________________________ 
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