
Iglesia Católica El Buen Pastor 
Orden de Iniciación Cristiana para Niños y Adolescentes (OCIAC-T) 

de 7-17 años 
Para los menores NO bautizados o bautizados en otra tradición cristiana que desean convertirse a la fe católica  

8710 Mount Vernon Highway, Alexandria, VA 22309      703-780-4055      gs-cc.org     office@gs-cc.org     May 2026 

 

*Atención: llenar un formulario por niño/a.  FECHA DE HOY:       
Información del niño/adolescente  

NOMBRE Y APELLIDOS:           ___________ 
 

DIRECCIÓN:            NÚMERO DE APT.:    
 

CUIDAD:     CÓDIGO POSTAL:    EMAIL del padre/madre:   ____________ 
 

NÚMERO DE CELULAR del padre/madre:     COMPAÑÍA TELEFÓNICA:       
 

FECHA DE NACIMIENTO (Mes, Día, Año):     GRADO:    

 

LUGAR DE NACIMIENTO: (Cuidad/Estado/País):          
Traer una copia del Certificado de Nacimiento ANTES del 30 de septiembre, 2026 

 

MARQUE UNO:  NO Bautizado  Bautizado  Si está bautizado, en qué fe: ____________________ 
 

NOMBRE DEL PADRE:              
 

NOMBRE DE LA MADRE (incluir NOMBRE DE SOLTERA):          
 

CONTACTO DE EMERGENCIA:             
 

NÚMERO DE CELULAR:     RELACIÓN con el niño/adolescente:     

HORARIO DE CLASE Y MATRÍCULA 

 domingo, a partir del 20 de septiembre, 2026, 12:15pm – 1:30pm 

 $60 por niño/adolescente 

Yo, autorizo a la Diócesis de Arlington, sus parroquias, escuelas y/o al Catholic Herald 
para que utilice y publique la fotografías, el video y las grabaciones de audio de 
mi/nuestro(a) hijo(a) identificándolos por su nombre para fines educativos, notas de 
prensa, e ilustraciones. 

Escanear el código QR 
para el pago 

Sí, doy permiso 
 

No, no doy permiso 
 
Firma de autorización de fotografía: ____________________________________________________________ 
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