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PRZYGOTOWANIE DO PIERWSZEJ KOMUNII ŚWIĘTEJ 2017/2018 

  

Imię i nazwisko dziecka ................................................................................................ 

zamieszkały/ła.............................................................................................................. 

ur..........................................................w ..................................................................... 

szkoła.......................................................................klasa............................................. 

Data chrztu dziecka:   .................................................................................................... 

Parafia chrztu dziecka ................................................................................................... 

Data ślubu rodziców ........................................................................................ ............. 

Parafia ślubu rodziców: ................................................................................................. 

Imiona rodziców: MAMA ............................................... OJCIEC......................................  

 

 

Pragnę, by moje dziecko przygotowało się do I Komunii Świętej   

w parafii p.w. św. Józefa Rzemieślnika w Swarzędzu  

 

6 MAJA 2018 - G.11.15 -  I KOMUNIA ŚWIĘTA  

 

Podpis rodziców                                          

       

...................................................................../...............................................................................         

              

Tel. komórkowy Mamy: .............................................................................................................. 

 

Tel. komórkowy Ojca: ................................................................................................................. 

 

PROSZĘ TEŻ  DOSTARCZYĆ  METRYKĘ CHRZTU DZIECKA I PRZYKLEIĆ                               
W PRAWYM GÓRNYM ROGU TEJ KARTY  ZDJĘCIE LEGITYMACYJNE DZIECKA.   

WSZYSTKO PROSZĘ ODDAĆ NA SPOTKANIU W DNIU 8.10.2017  

 

 


