	






SOLICITUD DEL SACRAMENTO DEL BAUTISMO

                                     L         fl         nº

(RELLENAR CON LETRAS MAYÚSCULAS)



D. _______________________________________________________________________ natural de ________________________________________ provincia de _______________________________
 y Dª. ____________________________________________________________________ natural de ________________________________________ provincia de _______________________________
Casados canónicamente el día ____del______________ del año _______ en la Parroquia de __________________________ de _________________provincia de _________________________________

solicitamos a la Iglesia Católica el Bautismo para nuestro(a) hijo(a) ____________________________

que nació el día_____ de _________________de 20____ a las _____ h. en el Hospital de_____________________________________ localidad de_______________________  y fue registrado en el Juzgado de_____________________ Tomo_______  Folio________

Los abuelos paternos son D. _________________________________________________ natural de __________________________________ provincia de  ___________________
 y  Dª. ___________________________________________________________________ natural de __________________________________ provincia de  ___________________

Los abuelos Maternos son D. _________________________________________________ natural de __________________________________ provincia de  ___________________
 y  Dª. ___________________________________________________________________ natural de __________________________________ provincia de  ___________________

Se comprometen con nosotros a educarle en la fe de la Iglesia los PADRINOS:
D. ____________________________________________________________________________
y Dª. __________________________________________________________________________

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que los datos recogidos en este documento serán incorporados a un fichero bajo la responsabilidad de la PARROQUIA SAN MIGUEL ARCÁNGEL, con la finalidad de poder tramitar su participación en las actividades de la misma.
Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito a nuestra dirección: c/ CÁNDIDO VICENTE, 5. 28231 LAS ROZAS, MADRID.
Mediante la firma del presente documento, entendemos que sus datos no han sido modificados, que se compromete a notificarnos cualquier variación y que tenemos su consentimiento para utilizarlos para las finalidades anteriormente mencionadas.


En Las Rozas de Madrid a, ______________ de ________________________ de 20____


                        Firma del padre                                                                   Firma de la madre
















DATOS DE CONTACTO


[bookmark: _GoBack]Dirección:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Población: ………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………
Teléfonos: ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
e-mail:  ………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………..

















A RELLENAR POR LA PARROQUIA



Fue bautizado el día ……….. de ……………………………………. de 20……., a las …………………. horas.
Fue bautizado por D. …………………………………………………………………………………………………………………………………
Día de la catequesis: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Observaciones:  …………………………………………………………………….…………………………………..………………………………





















	



