
المؤتمر السابع للشباب الناطق باللغة العربية
من الجمعة 15 أكتوبر- الأحد 17 أكتوبر 2010
  " لِيَكُونَ فِيهِمُ الْحُبُّ الَّذِي أَحْبَبْتَنِي بِهِ "(يو26:17)
Application Form
Name of Applicant (الاسم): _____________________________________________________

Home Address (العنوان)  : ___________________City: ___________State: ___Zip: _______
 Phone (التليفون): _______________________

Email: _____________________________________

Church Name (الكنيسة): _____________________________

Church City and State (عنوان الكنيسة): _______________

Church Priest Name (كاهن الكنيسة): _______________________


Emergency Medical Information (معلومات طوارئ طبية)

Emergency Contact Person (اسم للاتصال في حالة الطوارئ): _____________________

Contact Person’s Phone (تليفون للاتصال في حالة الطوارئ):  (____) _____-_______

Doctor’s Name and Phone Number (اسم الدكتور وتليفونه): _____________________________________

Insurance Company & Policy # (شركة التامين): _______________________________________
Any special circumstances regarding the participant (allergies, etc.):
(اي ظروف طبية خاصة مثل الحساسية)
______________________________________________________________________________

Registration Fee (رسوم التسجيل): $125
(Including room and board, transportation is not included)

Please send Application Form and Registration Fee by October10th 2010 to the following address:

(عنوان المراسلة)
St. Philopateer Coptic Orthodox Church

1450 E. Campbell Road  
Richardson, TX 75081

PAGE  

