PARROCCHIA DI SANTA CATERINA V. M. – BERGAMO - ( 035/237361

CELEBRAZIONE COMUNITARIA DELL’UNZIONE DEI MALATI

…..l….sottoscritt….. …………………………………………………………………………………

(cognome e nome)

nat…….. nell’anno…………., residente in questa Parrocchia di Borgo S. Caterina, in via……………………………….……………………….n°……….telefono ……………………...

chiede di partecipare alla Celebrazione Comunitaria dell’Unzione dei Malati, che avrà luogo SABATO 16 AGOSTO 2014 alle ore 16.00 nel Santuario dell’Addolorata in Borgo Santa Caterina.

Chi desidera essere accompagnato in Chiesa, faccia una x sul quadratino e prenda contatto con il Centro di Primo Ascolto (( 035/220670) al mattino dalle 9,30 alle 11,30.

☐

ho necessità di essere accompagnato in Santuario..  
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firma……………………………………………………………





firma……………………………………………………………








