
M
S

C
R

 Form
ulario de Registración

 
M

adison S
chool &

 C
om

m
unity Recreation O

ffice: M
S

C
R

 C
entral, 328 E Lakeside S

t,  M
adison, W

I 53715  Phone: 608-204-3000    Fax: 608-204-0557  Em
ail: m

scr@
m

adison.k12.w
i.us

#
 Tarjeta de crédito:  

 		


         

N
om

bre en la tarjeta: _____________________________________________________________      C
ódigo de tres digitos:

M
onto del pago $________   Firm

a autorizada:___________________________________ Fecha de expiración:

A
l registrarse o participar, el registrante com

prende que no se proporciona un seguro de accidentes individual para 
los program

as de M
S

C
R

 y acepta cum
plir con las reglas del program

a. Por la presente, por m
í m

ism
o, m

is herederos, 
albaceas y adm

inistradores, renuncio, libero y descargo para siem
pre todos y cada uno de los derechos y reclam

aciones 
por daños y perjuicios que pueda tener o que en el futuro puedan acum

ularm
e com

o resultado de o, de alguna m
anera, 

conectado con m
i participación en el program

a M
S

C
R

. S
e pueden tom

ar fotos o videos durante el program
a con fines 

educativos y de m
arketing. H

e leído y acepto seguir las políticas de registro y reem
bolso. 

xFirm
a:   ________________________________________________________________________________________________________

1. N
ativo A

m
erican o de A

laska
2. A

siático
3. N

egro o A
froam

ericano
4. N

ativo de H
aw

ái u
     O

tras islas del Pacífico

5. H
ispano	

6. B
lanco	

7. M
ultirracial

Tarifa Total  $__________

D
onación     $__________

Total             $__________

Pago: (m
arque el correspondiente) ____  Efectivo ____   C

heque #
______  (a M

S
C

R) _) _____ Tarjeta de crédito: M
asterC

ard o V
isa

Raza: Indique arriba usando el núm
ero correspondiente: (O

pcional)

(Jefe de fam
ilia) A

pellido
N

om
bre

Fecha de nacim
iento  

(m
m

/dd/aa)
¿El participante requiere algún acom

odo o asistencia especial debida a una discapaci-
dad? S

i su respuesta es sí, por favor explique.

D
irección

C
iudad

Estado
C

ódigo Postal

C
orreo electrónico (requerido para la confirm

ación del registro O
 enviar un sobre con su dirección y sello) * A

cepto recibir correos prom
ocionales de M

S
C

R

N
úm

ero Prim
ario

N
úm

ero de C
elular

¿Es usted residente de M
M

S
D

? (M
arque uno)

 ___S
i  ___ N

o, N
o residentes de M

M
S

D
 pagan 50%

 m
ás.

C
onsulte la página de la Polizas.

¿Tiene alguna condición m
édica o inquietud que nuestro personal deba conocer?

(A
sm

a, alergias, etc.)

C
ontacto de em

ergencia                            
Teléfono del contacto de em

ergencia 

Exención de responsabilidad: se requiere firm
a para participar

Debe completar la forma atraz

Participantes de deportes juveniles:
A

cuso recibo de Inform
ación sobre conm

oción 
cerebral y paro cardíaco repentino (página 64).

N
om

bre C
om

pleto del Participante
G

énero 
*Vea 

página 
56.

Fecha de
N

acim
ien-

to 
m

m
/dd/aa

G
rado

2024-
2025

Raza
(ver

abajo)

S
elección

N
om

bre del Program
a

Locación
Fecha 

de inicio
H

ora 
de 

inicio

#
 C

urso
Tarifa

*S
olicitud

de 
asis-

tencia 
financiera 

1era

A
lternativa, 

si la hay

1era

A
lternativa, 

si la hay

1era

A
lternativa, 

si la hay

1st

A
lternate, 

if any

Estoy pidiendo un Plan de Pago (solo para cam
pam

entos)    


