Archidiocése de Rimouski

PREUVE D'ONDOIEMENT

NOM ET ADRESSE DE L'HOPITAL

L oo deux mille ..............cc.ocvvvvveievcinannian
jour et mois en lettres en lettres

TIOUS SOUSSTZIE(€) ..ottt an avons baptisé privéement (ondoyé)

nom de la personne qui a ondoyé

D@MIANL ... de SeXe ....c..covvvvviiiieiiiaiin,
prénoms, s'il y alieu

TC.ei 1€ oo deux mille .............ccocvvvvveiiiiiiiiaann.
jour et mois en lettres en lettres

SRS TSRUSPRPR

hépital et municipalité (province, pays)
QO ..o e
prénom et nom du pére
et de

paroisse, municipalité et diocése ou demeurent les parents

signature de la personne qui a ondoyé

PREUVE DE CONFIRMATION

signature du ministre

AVIS AUX PARENTS

Sil'enfant survit, les parents sont priés de présenter ce document au curé de leur paroisse. Au cours d'une
célébration liturgique, I'enfant sera recu publiquement dans la communauté chrétienne et son nom sera
inscrit dans le registre des baptémes.

Adresse des parents

C.C. — aux archives de I'hdpital
— aux parents de I'enfant
— ala chancellerie du diocese ou demeurent les parents
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