
SEMANAS OCT  

AÑO 1
AÑO 2 20 __ - 20 __

DESPERTAR
RELIGIOSO

AÑO 1 _______________________
 

_______________________

20 __ - 20 __

ETAPA AÑO ENTREGA DE

PRIMERA
COMUNIÓN

AÑO 1 _______________________
 

_______________________

20 __ - 20 __

20 __ - 20 __AÑO 2

AÑO 2 20 __ - 20 __

POST
COMUNIÓN

AÑO 1 _______________________
 

_______________________
 

_______________________
 

_______________________

20 __ - 20 __

AÑO 2 20 __ - 20 __

AÑO 3 20 __ - 20 __

AÑO 4 20 __ - 20 __

AÑO 1 _______________________
 

________________________

20 __ - 20 __

AÑO 2 20 __ - 20 __

CONFIRMACIÓN AÑO 1 _______________________
 

_______________________

20 __ - 20 __

AÑO 2 20 __ - 20 __

1

2

3

4

5

PARROQUIA: _________________________________________________
UNIDAD PASTORAL:  __________________________________________

FOTO      

CURSO  
20 ___  /  20 ___      

TELÉFONO: __________________   WEB________________________  EMAIL_______________

Protección de Datos La parroquia (Diócesis de Santiago de Compostela, Plaza de la Inmaculada s/n, 15704, Santiago de Compostela)
es responsable del tratamiento de los datos, con la finalidad de desarrollar las actividades propias de la catequesis, con amparo en el
consentimiento de los padres y mientras dure la formación catequética en la parroquia o no se solicite la baja en tales actividades.
Pueden ejercitarse los derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación, oposición, portabilidad, retirada del consentimiento y
reclamar ante la autoridad el control con un mensaje a delegadopd@archicompostela.org.
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FICHA 
PARA EL CATEQUISTA

NOMBRE
 ________________________________________
APELLIDOS 
________________________________________
________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO _____/_____/________
DIRECCIÓN 
________________________________________
________________________________________
PARROQUIA DE BAUTISMO
________________________________________
PARROQUIA DE CONFIRMACIÓN
________________________________________
COLEGIO
________________________________________
NOMBRE DE LA MADRE
________________________________________
NOMBRE DEL PADRE
________________________________________
TELÉFONO / MÓVIL
________________________________________
EMAIL
________________________________________
NECESIDADES ESPECIALES DE APOYO
________________________________________
ALGUNA OBSERVACIÓN
________________________________________
________________________________________

NOV  DIC ENE FEB MARZO ABRIL MAYO JUNIO

CONTROL DE PRESENCIA /  OBSERVACIONES




