
Registro Parroquial 

4518 S. Manhattan Avenue 

Tampa, FL 33611-5337 

Phone: (813) 839-5337 

Fax: (813) 831-2778 

www.stpatricktampa.org 

 

Nombre:___________________________________________ 
 

Genero:       Mujer  □ Hombre  □ 

Fecha de Nacimiento:_____________________________ 

Lugar de Nacimiento_____________________________ 

Religión: _______________________________________ 

Etnícidad  ______________________________________ 

Idioma ________________________________________ 

Nombre de Padre: _______________________________ 

Religión de su Padre:  ____________________________ 

Nombre de Madre: ______________________________ 

Apellido Soltera de su Madre: ______________________ 

Religión de su Madre: ____________________________ 

Sacramentos 

Bautismo  Si  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 
 

Primera Comunión   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 
 

Confirmación   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

OFFICE USE ONLY 
 
Date                  Parishioner 
Registered:  ______________   Number:  _____________ 
 
DOSP# __________________   OSV  _________________ 

INFORMACIÓN DEPENDIENTE 

 

Nombre:_______________________________________ 
 

Genero:       Mujer  □ Hombre  □ 

Fecha de Nacimiento:__________________________ 

Lugar de Nacimiento   _________________________ 

Religión: ____________________________________ 

Etnícidad  ___________________________________ 

Idioma _____________________________________ 

Nombre de Padre: ____________________________ 

Religión de su Padre:  _________________________ 

Nombre de Madre: ___________________________ 

Apellido Soltera de su Madre: __________________ 

Religión de su Madre: _________________________ 

Sacramentos 

Bautismo  Si  □   No  □  

Nombre de Parroquia _________________________ 

Ciudad/Estado  ______________________________ 

Fecha:  _____________________________________ 
 

Primera Comunión   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia _________________________ 

Ciudad/Estado  ______________________________ 

Fecha:  _____________________________________ 
 

Confirmación   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia _________________________ 

Ciudad/Estado  ______________________________ 

Fecha:  _____________________________________ 

Interested in participating in the following programs? 

 Bautismo _____              Primera Reconciliación  

_____ 

 Primera Comunión    _____   Confirmación _____ 

 Clases de catecismo_____     Ministerio Juveníl _____ 

 RCIA  ______ 

INFORMACIÓN DEPENDIENTE 



Información de Esposo 

 Nombre:______________________________________ 

Titulo: □  Sr.     □ DR.   
 

Genero:       Hombre  □ 

Fecha de Nacimiento:_____________________________ 

Lugar de Nacimiento_____________________________ 

Religión: _______________________________________ 

 Etnicidad ______________________________________ 

Idioma ________________________________________ 

No. Cellular:____________________________________ 

Correo Electronico: ______________________________ 

Occupación:   ___________________________________ 

Telefono del Trabajo #:  __________________________ 

Nombre de Madre: _____________________________ 

Apellido Soltera de su Madre: ______________________ 

Religión de su Madre: ____________________________ 

Nombre de su Padre:  ____________________________ 

Religión de su Padre:  ____________________________ 

Sacramentos 

Bautismo  Si  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

 

Primera Comunión   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 
 

Confirmación   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

Información de Esposa 

 

Nombre:______________________________________ 
Titulo:   □ Sra.   □ DR.  □ Senorita   □ MS  

 

Genero:       Hembra  □  

Fecha de Nacimiento:_____________________________ 

Lugar de Nacimiento_____________________________ 

Religión: _______________________________________ 

Etnícidad  ______________________________________ 

Idioma ________________________________________ 

No. Cellular:____________________________________ 

Correo Electronico: ______________________________ 

Occupación:   ___________________________________ 

Telefono del Trabajo #:  __________________________ 

Nombre de Madre: _____________________________ 

Apellido Soltera de su Madre: ______________________ 

Religión de su Madre: ____________________________ 

Nombre de su Padre:  ____________________________ 

Religión de su Padre:  ____________________________ 

Sacramentos 

Bautismo  Si  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

 

Primera Comunión  Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

 

Confirmación   Yes  □   No  □  

Nombre de Parroquia ___________________________ 

Ciudad/Estado  ________________________________ 

Fecha:  _______________________________________ 

Registración de Familia 

Appellido de la Familia: __________________________ 
 
Dirección: _____________________________________ 
 

______________________________________________ 
 

Ciudad_________Estado_____ Codigo Postal _________ 

Telefono:______________________________________ 

Marital     □ CASADO      □ SOLTERO     □ VIUDO 
Status:      □ DIVORCIADO    □  SEPARADO  
 
Si está casado, ¿es su matrimonio reconocido por la   
Iglesia Católica? Si  □   No  □   
 
Fecha de Matrimonio:  ___________________________ 
        Mes         Dia                 Año 
 
Matrimonio Católico: Si  □   No  □   

Nombre De La Iglesia: ____________________________ 

Ciudad y Estado: ________________________________ 

Matrimonio Civil:    Si  □   No  □   

 
Contacto de Emergencia: 

Nombre:______________________________________ 

Numero de Telefono#:   _________________________ 

 

Favor de dejar registracion en la canasta del     ofertorio, 
mande por correo  o en la oficina de la iglesia.  Nueva 

horas de la Parroquia 
Lune—Jueves 9am—2pm.  Officina esta cerrada Viernes, 

Sabado o Domingo. 
 

Me gustaría recibir sobres de ofrenda 
Yes  □   No  □   

 
Regístrese para recibir donaciones en línea 

www.stpatricktampa.org 
Yes  □   No  □   

Me gustaría recibir comunicaciones por correo electrónico 

Yes  □   No  □   


