
PROJET DE BAPTÊME CIVIL

Date prévue :         ___________________________
Heure souhaitée : ___________________________

ENFANT
NOM : ____________________________________________________

Prénoms : ____________________________________________________

Date et lieu de naissance : __________________________________________

PARENTS

Père

NOM : ____________________________________________________
Prénoms : ____________________________________________________

Mère

NOM : ____________________________________________________
Prénoms : ____________________________________________________

Adresse du domicile :  ______________________________________________
Adresse de résidence: ______________________________________________
Téléphone :              ______________________________________________

Nous vous prions de bien vouloir nous confirmer la date et l'heure de la cérémonie 3 mois avant la
date prévue. Le dossier complet devra nous parvenir deux mois avant la célébration du baptême.

Saint Renan, le __________________________________ 

                                        Signature
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