 
                                  (NOMBRE DE LAPARROQUIA)  

Tarjeta de información para familias con personas con Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo. 
INFORMACIÓN DEL ALUMNO      
Apellido:____________________________________________________ Nombre:____________________________________________________ Dirección:___________________________________________________
Ciudad/Estado: __________________Código Postal_________________
Escuela_____________________________________________________
Grado Escolar _______________________________________________
Discapacidad: _______________________________________________               


Necesita algún Sacramento     Sí                      No
Mencione cual(es) necesita____________________________________
Si respondió Sí, Cual(es)_______________________________________
Tiene alergias? ______________________________________________
 INFORMACION DE LA FAMILIA
Padres  o tutores _______________________________________
_____________________________________________________
Teléfono: _____________________________________________
Correo electrónico:_______________________________________
              La Asociación Nacional Católica para la Discapacidad (NCPD
      - Concejo Sobre Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (CIDD)
-
                                        (NAME OF THE PARISH)


Card for families with persons with Intellectual and Developmental Disabilities.
STUDENT INFORMATION    
Last Name:_____________________________________________________                                                                                       First Name:_____________________________________________________ Address:___________________________________ ____________________
City/State: _________________________________ Zip:_________________
School :_________________________________________________________
School Grade:____________________________________________________
 Disabilities:_______________________________________________________               
               

Need a Sacrament                      Si                             No

Please mention the Sacraments needed._________________________________
[bookmark: _GoBack]Any Allergies?    _____________________________________________________
INFORMACION DE LA FAMILIA
Parents  or Legal guardian ______________________________________
____________________________________________________________
Tel: _______________________________________________________
Email_________________________________________________
Correo electrónico:____________________________________________
National Catholic Partnership on Disabilities (NCPD) – Council for Intellectual and Developmental Disabilities (CIDD)
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