
Parafia Św. Maksymiliana Kolbe 
4260 Cawthra Road 
Mississauga, ON 
L4Z 1V8 

Tel.: (905) 848-2420 
Fax.: (905) 279-4274 

www.kolbe.ca 
confirmationkolbe@gmail.com 

FORMA REJESTRACYJNA DO BIERZMOWANIA 

CONFIRMATION REGISTRATION FORM 

DZIECKO (CHILD): 

Nazwisko (Last name)   ______________________________________________________________________________ 

Imiona (Given Names)  ______________________________________________________________________________ 

Data Urodzenia (Date of Birth) dzień (day) ________    miesiąc (month) ________    rok (year) ________   Klasa (Grade) ________ 

Adres _____________________________________________________________________________________ 

Alergie (Allergies) ______________________________________________________________________________ 

Inne Informacje (Other Information) _________________________________________________________________ 

 Katecheza po polsku w czwartki, 18:30 - 20:00

 Katecheza dwujęzyczna w czwartki, 18:30 - 20:00

 Classes in English on Thursdays, 6:30 p.m. - 8:00 p.m.

RODZICE (PARENTS): Matka (Mother) Ojciec (Father) 

Imie i Nazwisko (First and Last Name) 

Nazwisko Panieńskie (Maiden Name) 

Number Telefonu (Phone Number) 

Jeden adres e-mail (One e-mail address) 

Jestem rodzicem lub opiekunem prawnym wyżej wymienionego dziecka. 
I am the parent or legal guardian of the above-mentioned child. 

_____________________________ 
PODPIS RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO 
SIGNATURE OF PARENT OR LEGAL GUARDIAN

FOR OFFICE USE ONLY 
 Registered parishioner

 Registration form  Media Release Form  Copy of baptismal certificate

 Registration Fee: $100.00       cash       cheque #_____

2024/2025 
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