h)' Aplicacion para el Ministro Pastoral de
Descanso

Informacion de Contacto Familiar

Por favor proporcione informacién de un familiar quien sera responsable para estar en comunicacién con
Silver Bay.

Parentesco: Primer Nombre: Inicial del Segundo Nombre:

Apellidos:

Calle y nimero:

Ciudad, Estado y Cddigo Postal:

Teléfono: Correo electrdnico: Edad:

Miembros Familiares

Por favor liste a los familiares que participaran en el Ministro Pastoral de Descanso. Por los términos y
condiciones de este programa, los participantes aprobados pueden traer a sus familiares cercanos. Las
personas solteras pueden traer un acompafante o un familiar cercano.

Nombre Apellidos Parentesco Edad

Por favor indique sus fechas preferentes. Las fechas preferentes no son garantizadas.
La hora de entrada es a las 4:00 p.m., y la hora de salida es a las 10:00 a.m.

Hora de llegada: Hora de salida:




Firmando abajo, usted acepta las politicas y procedimientos de este programa, también indica que
proporciona a Silver Bay YMCA informacidn actualizada y precisa para su aplicacién.

Firma: Fecha:

Proceso de Aplicacion

Por favor envienos por correo o por correo electrénico a Silver Bay YMCA en pastoralrespite@silverbay.org
o con atencidn en la Oficina de Vida Espiritual — Silver Bay YMCA - 87 Silver Bay Road — Silver Bay, NY 12874

Si tiene alguna pregunta sobre la aplicacidn o el proceso de reservacion, por favor comuniquese a la
Oficina de Vida Espiritual al 518-543-8570.
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