FORMULARZ ZGŁOSZENIA DZIECKA DO SAKRAMENTU CHRZTU ŚWIĘTEGO
Parafia pw. św. Michała Archanioła w Częstochowie
ul. Kościelna 1, 42-200 Częstochowa | tel. (+48) 123 456 789
I. Dane Dziecka

	Imię (imiona) dziecka:
	

	Nazwisko:
	

	Data i miejsce urodzenia:
	

	Numer aktu urodzenia z USC:
	

	Adres zamieszkania dziecka:
	


II. Dane Rodziców Dziecka

	Dane szczegółowe
	Ojciec
	Matka
 

	Imię i nazwisko:
	
	

	Nazwisko panieńskie:
	—
	

	Data i miejsce urodzenia:
	
	

	Wyznanie:
	
	

	Adres zamieszkania:
	
	

	Numer telefonu / E-mail:
	
	

	Data i parafia ślubu kościelnego:
	


III. Dane Rodziców Chrzestnych

	Informacje
	Ojciec Chrzestny
	Matka Chrzestna
 

	Imię i nazwisko:
	
	

	Wiek:
	
	

	Wyznanie i stan cywilny:
	
	

	Adres zamieszkania:
	
	

	Parafia zamieszkania:
	
	


IV. Wymagane Dokumenty i Załączniki
· Odpis aktu urodzenia dziecka z Urzędu Stanu Cywilnego (USC).
· Świadectwo ślubu kościelnego rodziców (jeśli ślub odbył się poza tutejszą parafią).
· Zaświadczenia z parafii zamieszkania rodziców chrzestnych stwierdzające, że mogą pełnić funkczę chrzestnych.
· Pisemna zgoda własnego proboszcza (jeżeli rodzice dziecka zamieszkują poza terenem tutejszej parafii).
V. Oświadczenia Rodziców
Oświadczamy, że wyrażamy wolę wychowania dziecka w wierze katolickiej oraz zobowiązujemy się do przekazywania mu zasad chrześcijańskiego życia, nauki modlitwy i uczestnictwa w życiu Kościoła. Wyrażamy również zgodę na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby rejestracji sakramentu w księgach parafialnych zgodnie z przepisami Ochrony Danych Osobowych w Kościele Katolickim.
	Data i podpis ojca dziecka
	Data i podpis matki dziecka


VI. Adnotacje Kancelaryjne (Wypełnia Kancelaria Parafialna)

	Planowana data i godzina chrztu:
	

	Szafarz Sakramentu:
	

	Numer w Księdze Ochrzczonych:
	Tom: ____ / Rok: ____ / Poz: ____

	Podpis i pieczęć przyjmującego zgłoszenie:
	



