
Escuela Bíblica de Vacaciones 
       Central Lutheran Church 
1000 Easton Rd - Dallas, Tx 75218  

214-327-2222

junio 24-28, 2024  
9:00am – 12:00pm Lun-Vie  

3 años de edad* – entrando al 6th grade 

Todo el evento será en inglés. 
La registración es GRATIS, las donaciones son bienvenidas. *niños mayores de 3 años a partir del 1/1/24 y 
entrenados para ir al baño 

1. Nombre del niño:____________________________________________ Genero: ____ M ____ F
Fecha de nacimiento: ____________ Edad a partir del 1/1/24 ____ Grado entrante: __ Escuela: ____________

2. Nombre del niño:____________________________________________ Genero: ____ M ____ F
Fecha de nacimiento: ____________ Edad a partir del 1/1/24 ____ Grado entrante: __ Escuela: ____________

3. Nombre del niño:____________________________________________ Genero: ____ M ____ F
Fecha de nacimiento: ____________ Edad a partir del 1/1/24 ____ Grado entrante: __ Escuela: ____________

Nombre de padres/guardianes: _________________________________________________________________  

Dirección: _________________________________________________________________________________  

(C) Teléfono: _________________ (T) teléfono: __________________ (C) teléfono: ____________________

Correo electrónico: _________________________________________________________________________  

Iglesia: Central Lutheran _______ Otra (nombre) __________________________________________  

Información Médica – llenar completamente: 

________________________________________________________ teléfono: ________________________ 
Nombre y dirección del doctor del niño(a)  

________________________________________________________teléfono: ________________________ 
Nombre y dirección del hospital preferido 

Si no se puede comunicar con los padres en caso de emergencia, por favor provea la información de una persona para 
contactar: 
_________________________________________________________teléfono:_______________________ 
Nombre y relación con el niño(a)  

Alergias o problemas de salud (Incluyendo alergias a comida):______________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
Información adicional: _______________________________________________________________  
Si mi hijo(a) se enferma o lastima, autorizo a los voluntarios de Central Lutheran Church, Escuela Bíblica de Vacaciones y su 
personal para obtener tratamiento médico de emergencia, y por la presente libero a Central Lutheran Church, su personal y voluntarios 
de cualquier responsabilidad por las medidas tomadas en conformidad con este comunicado.  

_________________________________________________  ________________________________ 

 Firma de padres/guardianes    Fecha 

Por favor enviar por correo el formulario completo a: Para más información: Central Lutheran Church – VBS 
llamar al 214-215-7670 1000 Easton Rd. Dallas, TX 75218 o e-mail en vbs@centrallutheran.org 

Central Lutheran tiene permiso par a incluir imágenes de mis niños(as) en su página de Facebook: ___ Si ___ No 

mailto:vbs@centrallutheran.org
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