
DIOCESIS DE ZIPAQUIRÁ  

Vicaría de la Santísima Trinidad  

FICHA DE INSCRIPCION– CURSO PREMATRIMONIAL  

CENTRO APOSTOLICO DE SERVICIO A LA FAMILIA 
 

 

Información del Novio (Compañero)  

 

Parroquia___________________________________________ Municipio_____________________________________  

Nombres y Apellidos:_______________________________________________________________________________ 

Cédula de Ciudadanía No. __________________________ De______________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: Día__________ Mes________ Año_________  

Estado Civil: Soltero (a) ___Casado (a) ___Unión Libre ___Viudo (a)___  

Nivel Educativo: Primaria____ Bachillerato___ Universidad ___Especialización___ Maestría____ 

Profesión u ocupación: ______________________________________________  

Dirección: ______________________________________________  

Teléfono _________________________________Correo electrónico_________________________________________ 

Hijos de la pareja: SI____ NO. ____ ¿ Cuántos?____________ Otros hijos: SI___ NO___ ¿Cuántos?______ 

 

Información de la Novia (Compañera)  

 

Parroquia:_________________________________________ Municipio______________________________________  

Nombres y Apellidos: ______________________________________________________________________________  

Cédula de Ciudadanía: ______________________________ De_____________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: Día__________ Mes: _________ Año ______  

Estado Civil: Soltero (a) ___Casado (a) ___Unión Libre___ Viudo (a)____  

Nivel Educativo: Primaria___ Bachiller____ Universidad____ Especialización____ Maestría_____ 

Profesión u ocupación: ___________________________________________  

Dirección: ____________________________________________  

Teléfono: ________________________________Correo electrónico_________________________________________ 

Hijos de la pareja: SI _____ NO_____ ¿Cuántos?____________ Otros hijos: SI___ NO___ ¿Cuántos?______ 

 

Información General  

Tiempo de Noviazgo:______________ Tiempo de Convivencia:_________  

¿Porque piden el Sacramento del Matrimonio?_______________________________________________________ 

¿Cuáles creen que son los compromisos que exige el Matrimonio Católico?

____________________________________________________________________________________________ 

 

Fecha de Autorización__________________ Fecha del curso a realizar ___________________________________  

 

Observaciones: _______________________________________________________________________________ 

 

FIRMA DEL PÁRROCO: _____________________Espacio para el sello de la Parroquia  

 

 

AVISO IMPORTANTE: Es indispensable presentar esta autorización en CASAF, por lo menos una semana antes 

de la fecha del curso elegido para hacer efectiva la inscripción y participación del mismo. Agradecemos acoger esta ob-

servación que contribuirá al desarrollo adecuado del curso de preparación al sacramento del Matrimonio.  

 

 

MAYORES INFORMES  

TEL. 8524269. Calle 4 Nº 17-52 Algarra III Zipaquirá 

Martes a Sábado 9:00 a.m. a 12:00 m y 2:30 p.m. a 5:30 p.m. 

Los lunes no hay atención 

 


