
Parents from our PREP classes, 

A VERY IMPORTANT ANNOUNCEMENT: Next year PREP classes will be held 

Tuesdays, beginning September 29, 2026. (There will be no more classes on 

Wednesdays) 

Please find attached a re-registration form for your child’s PREP sgin-up for 

September. Any questions, please call parish office, 732-541-8946. 

Sincerely, 

Msgr. Gordon, Pastor 

 

 

 

Padres de los niños de catecismo, 

UN MENSAJE IMPORTANTE: Proximo año los clases de catecismo se lleva 

acabo los martes solamente. (No habra mas clases en los miercoles) 

Hay un formulario junto para re-inscribir a su niño para proximo septiembre. La 

primera clase es el 29 de septiembre, 2026. Para cualquier pregunta o necesidad, 

llame al despacho parroquial, 732-541-8946. 

Sinceramente, 

P. John Gordon, Parroco 

 

 

 

 

 

 

 



ST. JOSEPH PARISH, CARTERET 

2026/2027 PREP REGISTRATION FORM 

Student Name________________________________  Age ____  Boy___  Girl___ 

Parent’s Name _______________________________ 

Address ____________________________________ 

Phone Number _______________________________ 

E-mail _____________________________________ 

Baptized (circle one)   Y    N       (If baptized please present copy of baptism) 

Any health concerns/special needs? __________________________ 

Has your child made first communion? (circle one)  Y      N 

(classes for first communion prep are 5:30pm- 7pm each week) 

(classes for post-communion are 5:30pm- 7pm each week) 

(classes for confirmation prep are 6pm- 7:30pm each week) 

Signature of Parent ______________________________ 

Payment- $125 for one student 

(If enrolled in communion second year/ confirmation second year- $50 additional fee) 

Payment received- ______     Date ________                    Balance due _________ 

 

RECEIPT FOR PAYMENT: Amount paid______    Received by ________ 

     Amount due ______    Date 

 



ST. JOSEPH PARISH, CARTERET 

2026/2027 PREP FORMULARIO DE INSCRIPCION 

Nombre de Hijo/Hija______________________ Edad ____   Varon __ Hembra___ 

Nombre de Padre/Madre _______________________________ 

Direccion ____________________________________ 

Telefono_______________________________ 

E-mail _____________________________________ 

Bautizado/a  (marque uno)  Sí  No     (Si es bautizado, una copia de fe de bautismo) 

Algun necesidad medica para su hijo/hija? __________________________ 

Su hijo/hija ha hecho primera comunion? (marque uno)   Sí   No 

(clases de primera comunion son de 5:30pm a 7pm cada semana) 

(clases de pos-comunion son de 5:30pm a 7pm cada semana) 

(clases de confirmacion son de 6pm a 7:30pm cada semana) 

Firma de padre/madre ______________________________ 

Pago- $125 por cada alumno  

(Si esta inscrito en primera comunion segundo año o confirmacion segundo año, hay $50 mas) 

Pago recibido- ______     Fecha ________                 Saldo deudor _________ 

 

PAGO RECIBIDO: Cuanto recibido______    Representante ________ 

    Saldo deudor     ______    Fecha 

 



 


