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�
����������������������������������������������Ǥ�Ȃ�ONE�FORM�PER�CHILD�

CHILD INFORMATION 
�����ȋ����ǡ�	����ǡ���Ȍ 

E-Mail Address Gender 
Male  /  Female 

	�����������������������
Address – Home (Street, City, Zip) 
 

Telephone Number
�

Birthdate (mm/dd/yyyy)
�

Grade 
 

PARENT OR GUARDIAN – All parents / guardians are permitted to visit during program hours and are allowed to pick 
up the child unless access is prohibited or restricted by a court order. Attach court order, if any. 

School (During School Year)
 

Relation-
ship to 
Child 

Name Address – Home (Street, City) Home / Cell 
Telephone No. 

Name and Address – Place of Employment 
������������������������������������������

Telephone No. 

Mother 
�

� � � � �
Father 
�

� � � � �
Other 
�

� � � � �
AUTHORIZED PERSONS – Persons other than parents / guardians who are authorized to pick up the child or accept the child if dropped off. If no one, write "None."
�
Relation-
ship to 
Child 

Name Address – Home (Street, City) Home / Cell 
Telephone No. 

Name and Address – Place of Employment 
������������������������������������������

Telephone No. 

� � � � � �
� � � � � �
EMERGENCY CONTACT – The person to be notified in an emergency when parents / guardians cannot be reached. _____Yes  _____No This person is authorized to pick up the child. 
 
Relation-
ship to 
Child 

Name Address – Home (Street, City) Home / Cell 
Telephone No. 

Name and Address – Place of Employment 
������������������������������������������

Telephone No. 

� � � � � �
� � � � � �
PHYSICIAN OR MEDICAL FACILITY 
Doctor’s Name 
�

Desired Hospital
�

Hospital Telephone No.
�

AUTHORIZATION 
_____Yes  _____ No I hereby give my consent for emergency medical care or treatment to be used only if I cannot be reached immediately.  
_____Yes  _____ No I have had an opportunity to review the policies of Little Treasures Summer Camp.  
_____Yes  _____ No I give permission for my child to participate in field trips and other activities during operating hours. 
�
SIGNATURE – Parent or Guardian 
�

Date Signed
�

������



�
�����Health�History�
� �������������������������������������������������������ǫ�̴̴̴̴̴������̴̴̴̴̴����
� �����������������������Ǧ�����������ǫ��̴̴̴̴̴������̴̴̴̴̴����
�
� ������ǡ�����������������������������

̴̴̴̴̴������������������� � ̴̴̴̴̴�������� � ̴̴̴̴̴����� � ̴̴̴̴̴����������� �
̴̴̴̴̴���������������� � ̴̴̴̴̴������ � ̴̴̴̴̴����� � ̴̴̴̴̴�����������������
̴̴̴̴̴���������� � � ̴̴̴̴̴�����������ȋ���������������Ȍǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�
̴̴̴̴̴�������ȋ���������������Ȍǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�
�

� ������������������������������������������������������������ǫ�
� ̴̴̴̴̴�������̴̴̴̴̴���� ������ǡ�����������������������ǫ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�
�

���������������ǲ���ǡǳ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
����������ǫ�� ̴̴̴̴̴�������̴̴̴̴̴����
�
If�“Yes”�please�write�out�a�specific�plan�for�care.��̴ ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� �
�
�̴ ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� �
�

� ����������������������������������������������������ǫ���
� ���ǲ���ǳ������������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�
�
� ����������������������������������������ǫ�̴̴̴̴̴�������̴̴̴̴̴�����
� ���ǲ���ǳ������������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� �

�
Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ��
�����Media�Release�
� ����������������������������ǡ����������������������������������������������������������������������ǯ������������ǡ���������Ȁ������������������������

���Ȁ�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
����������������������������������������Ǥ�

�
� ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� � ̴̴̴̴̴����� ̴̴̴̴̴���
� �����������������������
�������� � �����
�
�
�
�



�
� Medical�Release�
� � �������������������������������������������������������������ǡ����������������������������������������������������������������������������������Ǥ��������������������������
� �������������������������������������������������������ǡ�����������������������������������������������������������������������ȋ���������ǡ��������������������������ǡ�����ǡ���ǡ�
� ����������ǡ��������ǡ������������Ȍ���������������������������������������������������������ǡ�������������������������ǡ����Ȁ���������������������ǡ�����������ǡ�������������������������
� �������������������Ǥ�
� � ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�
� � ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
� ������Ǥ���������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ����������������������������������ǡ��������ǡ��������ǡ����������ǡ��������������
� ��������������������������������������������ǡ�������ǡ���������ǡ�������������������������������������������������Ǥ��
� � ���������������������������������������������������������������������������������������������Ȁ�������������������������������������������������������������������������������
� �����Ǥ�
�

� ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� �
� �����������������������
�������� � �����
Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ�Ǧ������� �
� Attendance�Dates�
� �

o ������������������������������������������������������������������ȋ
����ͳͲǦ�������͵Ͳǡ�ʹͲͳ͵ȌǤ��
�

o ������������������������������������Ȁ��������������������ǣ�
Check�the�appropriate�weeks�your�child�will�attend.�For�the�“daily”�option,�please�circle�which�weekdays�he/she�will�be�attending.�
�

o ͸ȀͳͲǦ͸ȀͳͶ� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͸Ȁͳ͹Ǧ͸Ȁʹͳ� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͸ȀʹͶǦ͸Ȁʹͺ� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͹ȀͳǦ͹Ȁͷ� � Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͹ȀͺǦ͹Ȁͳʹ� � Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͹ȀͳͷǦ͹Ȁͳͻ� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͹ȀʹʹǦ͹Ȁʹ͸� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͹ȀʹͻǦͺȀʹ� � Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͺȀͷǦͺȀͻ� � Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͺȀͳʹǦͺȀͳ͸� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͺȀͳͻǦͺȀʹ͵� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�
o ͺȀʹ͸ǦͺȀ͵Ͳ� Mon� Tues� Wed� Thur� Fri�



�
�����Payment�Authorization�
� ����������������������������������������ȋ̈́ͳͲͲ�������������̈́ʹͷ��������Ȍ�������������Ǧ�������������������������̈́ʹͷǤ�����������������������������

����ǯ����������������������������������������������������������
����ͳͲǡ�ʹͲͳ͵Ǥ��������������������������������������������������������������������
��������������Ǥ������������������������ǡ������������������������������������������������������ǯ���������������������������������������������Ǥ���
����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�

�
� ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� �
� �����������������������
�������� � �����
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�


