
DIOCESI     DI     A S T I

MINISTRI   STRAORDINARI    DELLA   COMUNIONE

Richiesta di un   nuovo   ministro straordinario

Il sottoscritto Parroco (Cappellano o Superiore Religioso) 
_______________________________________________________________________________________

________________________________________________             __________________________________
Denominazione della Parrocchia, Ospedale/RSA  o Comunità Religiosa  Comune

ha riscontrato insieme al Consiglio Pastorale la necessità di avere l’aiuto di un  ministro straordinario della
Comunione e chiede perciò al Vescovo di affidare alla persona sotto indicata l’incarico di:

□ distribuire in Chiesa la S. Comunione agli altri fedeli

□ portarla agli ammalati nelle loro case

□ portarla agli ammalati in strutture sociosanitarie o assistenziali

quando: a) manchino il sacerdote o il diacono;
b) i medesimi siano impediti di distribuire la santa Comunione a motivo di un altro ministero,
per malattia e per età avanzata;
c) il numero dei fedeli che desiderano accostarsi alla santa Comunione sia tale da far prolungare
eccessivamente la celebrazione della Messa.

_______________________________________ ____________________________________
Cognome Nome

____________________________________________________________________________ ___________________ ___________________________
luogo e data di nascita stato civile professione

_____________________________________________ _______________________ ___________________________________ __________________
indirizzo c.a.p. Comune telefono

Attesto che la persona proposta:

□ possiede  i  requisiti  richiesti  per  questo  ministero  ecclesiale:  comunione  ecclesiale,  pietà
eucaristica, capacità di incontro, dialogo, servizio ai malati;

□ ha una buona formazione cristiana. In particolare. ha partecipato alle iniziative di formazione:
* Istituto Superiore di Scienze Religiose o Scuola Diocesana di Teologia
* Centro Diocesano per la Formazione di Operatori Pastorali
* Corsi diocesani o zonali di formazione
* Corsi di formazione promossi da Associazioni o Movimenti ecclesiali
* Altro ___________________________________________________

Abitanti della parrocchia n° _______________ Per le Comunità Religiose n° ________________________

Malati cui portare la Comunione, circa ______ Ministri che già esercitano l’incarico n° _______________

___________________________ _______________________________________________
data        timbro firma

Sbarrare i quadratini □ alla voce che interessa


