
Nombre: _________________________________________________________________________________ 

Email: ___________________________________________________________________________________ 

@ ___________________________________________

Tel #: ____________________ Mejor Hora/Día para Llamar: _______________________________________ 

Años Registrado como Feligrés de San Antonio de Padua: _____________(años) 

Involucramiento en la Parroquia: (favor de enlistar ministerios, retiros u otros eventos que usted o su 
familia han participado desde que es miembro de nuestra parroquia) ________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________ 

¿Ha servido en algún rol de liderazgo en la parroquia? Si ____ No____ 

En caso afirmativo, ¿cual fue ese rol? (es): _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

¿Ha participado en otras actividades comunitarias? Si ____ No ___ 

En caso afirmativo, ¿en que actividades has estado (o esta) involucrado?: ____________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

¿Cual es su profesión, habilidades especiales o entrenamiento especifico?: ____________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

FORMA DE REGISTRO PARA VOLUNTARIOS DEL DOMINGO Favor de escribir CLARO – Una Forma por Persona 



__________________________________________________________________________________________ 

Esta usted certificado en “Safe Environment Certification for the Archdiocese of Galveston-Houston”:  

Si ____ No ____ 

En caso afirmativo, ¿cuando expira su certificación (si la conoce)?: ___________________________________ 

Favor de indicar su disponibilidad y preferencia para: (día de la semana/hora)  

Hacer Llamadas Telefónicas: __________________________________________________________________ 

Realizar Visitas Físicas: ______________________________________________________________________ 

Asistir en Recopilar la Información recolectada: __________________________________________________ 

Entrenamiento de Voluntarios para Evaluación de Recursos. ESCOGER UNO que funciones para usted: 

Jueves, Abril 27 a las 6:30pm Ingles________; 7:00pm Español ________ 

Sábado, Abril 29th a las 2:00pm Ingles; _______; 2:30pm Español ________ 

¿Cual es su talla de camiseta? 

Hombre: S____; M_____; L____; XL____; XXL____ 

Mujer:  S____; M_____; L____; XL____; XXL____ 

¡Favor de registrarme para la publicación mensual de “St. Anthony Pro-Life Council Flock Note Newsletter!” 
Si _____ No ____ 
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