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-5��1%$�<287+�%$6.(7%$//�PARTICIPANT REGISTRATION FORM

&ŝƌƐƚ�EĂŵĞ͗ 

�ĂƚĞ�ŽĨ��ŝƌƚŚ͗ 

�ŐĞ͗ 

�ĚĚƌĞƐƐ͗ 

�ŝƚǇ͗ WƌŽǀŝŶĐĞ͗� WŽƐƚĂů��ŽĚĞ͗�

�ĂƚĞ͗ 

>ĂƐƚ�EĂŵĞ͗ 

:ĞƌƐĞǇ͗ 

^ŝŐŶĂƚƵƌĞ͗ 

'ĞŶĚĞƌ͗ 

WůĞĂƐĞ�ŶŽƚĞ�ĂŶǇ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐŽŶĚŝƟŽŶƐ�ƚŚĞ�
ĐůƵďͬŽƌŐĂŶŝǌĂƟŽŶ�ƐŚŽƵůĚ�ďĞ�ĂǁĂƌĞ�ŽĨ͗ 

PARENT/GUARDIAN INFORMATION 
&ŝƌƐƚ�EĂŵĞ͗ 

�ĂǇ�WŚŽŶĞ͗ 

�ŵĂŝů͗ 

�ŵĞƌŐĞŶĐǇ��ŽŶƚĂĐƚ͗ 

>ĂƐƚ�EĂŵĞ͗ 

EŝŐŚƚ�WŚŽŶĞ͗ 

WƌĞĨĞƌƌĞĚ�>ĂŶŐƵĂŐĞ͗ 

�ŵĞƌŐĞŶĐǇ�WŚŽŶĞ͗ 

EŽ͕�/�ǁŽƵůĚ�ůŝŬĞ�ƚŽ�ŽƉƚ-ŽƵƚ�ŽĨ�ƌĞĐĞŝǀŝŶŐ�Ăůů�ƐƵĐŚ�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚŝŽŶ�ĂŶĚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĨƌŽŵ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů�ĂŶĚ�ŵǇ�ƉƌŽǀŝŶĐŝĂů�ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ͘�

:Ez��tĂŝǀĞƌ�Θ�ZĞůĞĂƐĞ�ŽĨ�>ŝĂďŝůŝƚǇ�

/Ŷ�ĐŽŶƐŝĚĞƌĂƚŝŽŶ�ŽĨ�ďĞŝŶŐ�ƉĞƌŵŝƚƚĞĚ�ƚŽ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚĞ�ŝŶ�:Ez��ƉƌŽŐƌĂŵŵŝŶŐ�ĂŶĚ�ƌĞůĂƚĞĚ�ĂĐƚŝǀŝƚŝĞƐ͕�ƚŚĞ�ƵŶĚĞƌƐŝŐŶĞĚ�ĂĐŬŶŽǁůĞĚŐĞƐ͕�ĂƉƉƌĞĐŝĂƚĞƐ͕�ĂŶĚ�ĂŐƌĞĞƐ�ƚŚĂƚ͗ 
ϭ͘ dŚĞ�ƌŝƐŬ�ŽĨ�ŝŶũƵƌǇ�ĨƌŽŵ�ĂĐƚŝǀŝƚŝĞƐ�ŝŶǀŽůǀĞĚ�ŝŶ�:Ez��ŝƐ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂŶƚ͕�ĂŶĚ�ǁŚŝůĞ�ƌƵůĞƐ͕�ĞƋƵŝƉŵĞŶƚ͕�ĂŶĚ�ƉĞƌƐŽŶĂů�ĚŝƐĐŝƉůŝŶĞ�ŵĂǇ�ƌĞĚƵĐĞ�ƚŚŝƐ�ƌŝƐŬ͕�ƚŚĞ�ƌŝƐŬ�ĚŽĞƐ�ĞǆŝƐƚ͖
Ϯ͘ /� ŬŶŽǁŝŶŐůǇ�ĂŶĚ�ĨƌĞĞůǇ�ĂƐƐƵŵĞ� ƚŚĂƚ�Ăůů�ƐƵĐŚ�ƌŝƐŬƐ͕�ŬŶŽǁŶ�ĂŶĚ�ƵŶŬŶŽǁŶ͕�ĞǀĞŶ� ŝĨ�ĂƌŝƐŝŶŐ�ĨƌŽŵ�ƚŚĞ�ŶĞŐůŝŐĞŶĐĞ�ŽĨ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů͕� ƌĞĨĞƌĞĞƐ͕�ǀŽůƵŶƚĞĞƌƐ͕�ĂŶĚͬŽƌ

ĞŵƉůŽǇĞĞƐ͕�ƉůĂǇĞƌƐ͕�ƐƉŽŶƐŽƌƐ͕�ĂĚǀĞƌƚŝƐĞƌƐ͕�ĂŶĚ�ŝĨ�ĂƉƉůŝĐĂďůĞ͕�ŽǁŶĞƌƐͬůĞƐƐŽƌƐ�ŽĨ�ƉƌĞŵŝƐĞƐ�ƵƐĞĚ͕�ĂŶĚ�ĂŶǇ�ƌĞůĂƚĞĚ�ĞǀĞŶƚƐ�ĂŶĚͬŽƌ�ĂĐƚŝǀŝƚŝĞƐ�;ƚŚĞ�ƌĞůĞĂƐĞĞ;ƐͿͿ͕�ĂŶĚ�ĂƐƐƵŵĞ�ĨƵůů�ƌĞƐƉŽŶƐŝďŝůŝƚǇ�ĨŽƌ
ŵǇ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŽŶ͖

ϯ͘ /� ǁŝůůŝŶŐůǇ� ĂŐƌĞĞ� ƚŽ� ĐŽŵƉůǇ� ǁŝƚŚ� ƚŚĞ� ƐƚĂƚĞĚ� ĂŶĚ� ĐƵƐƚŽŵĂƌǇ� ƚĞƌŵƐ� ĂŶĚ� ĐŽŶĚŝƟŽŶƐ� ĨŽƌ� ƉĂƌƟĐŝƉĂƟŽŶ͘� � /Ĩ͕� ŚŽǁĞǀĞƌ͕� /� ŽďƐĞƌǀĞ� ĂŶǇ� ƵŶƵƐƵĂů� ƐŝŐŶŝĮĐĂŶƚ� ŚĂǌĂƌĚ� ĚƵƌŝŶŐ�ŵǇ� ƉƌĞƐĞŶĐĞ� Žƌ
ƉĂƌƟĐŝƉĂƟŽŶ͕�/�ǁŝůů�ƌĞŵŽǀĞ�ŵǇƐĞůĨ�ĨƌŽŵ�ƉĂƌƟĐŝƉĂƟŽŶ�ĂŶĚ�ďƌŝŶŐ�ƐƵĐŚ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĂƩĞŶƟŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŶĞĂƌĞƐƚ�ŽĸĐŝĂů�ŝŵŵĞĚŝĂƚĞůǇ͖

ϰ͘ /͕�ĨŽƌ�ŵǇƐĞůĨ�ĂŶĚ�ŽŶ�ďĞŚĂůĨ�ŽĨ�ŵǇ�ŚĞŝƌƐ͕�ĂƐƐŝŐŶƐ͕�ƉĞƌƐŽŶĂů�ƌĞƉƌĞƐĞŶƚĂƟǀĞƐ͕�ĂŶĚ�ŶĞǆƚ�ŽĨ�ŬŝŶ͕�ŚĞƌĞďǇ�ƌĞůĞĂƐĞ�ĂŶĚ�ŚŽůĚ�ŚĂƌŵůĞƐƐ�ƚŚĞ�ƌĞůĞĂƐĞƐ͕�ǁŝƚŚ�ƌĞƐƉĞĐƚ�ƚŽ�ĂŶǇ�ĂŶĚ�Ăůů�ŝŶũƵƌǇ͕�ĚŝƐĂďŝůŝƚǇ͕
ůŽƐƐ�Žƌ�ĚĂŵĂŐĞ�ƚŽ�ƉĞƌƐŽŶ�Žƌ�ƉƌŽƉĞƌƚǇ͕�ǁŚĞƚŚĞƌ�ĐĂƵƐĞĚ�ďǇ�ƚŚĞ�ŶĞŐůŝŐĞŶĐĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƌĞůĞĂƐĞĞ;ƐͿ�Žƌ�ŽƚŚĞƌǁŝƐĞ͖

ϱ͘ /�ĨƵƌƚŚĞƌ�ĂŐƌĞĞ�ƚŽ� ŝƌƌĞǀŽĐĂďůǇ�ŐƌĂŶƚ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů͕�ĂŶĚ�ƚŚĞŝƌ�ĂĨĨŝůŝĂƚĞĚ�WƌŽǀŝŶĐŝĂůͬdĞƌƌŝƚŽƌŝĂů�^ƉŽƌƚƐ�KƌŐĂŶŝǌĂƚŝŽŶƐ�Žƌ�ĂƐƐŝŐŶƐ͕�ƚŚĞ�ƉĞƌƉĞƚƵĂů�ƵŶůŝŵŝƚĞĚ�ǁŽƌůĚ-ǁŝĚĞ�ĂŶĚ�
ƌŽǇĂůůǇ�ĨƌĞĞ�ƌŝŐŚƚƐ�ƚŽ�ƌĞĐŽƌĚ͕�ƌĞƉƌŽĚƵĐĞ͕�ďƌŽĂĚĐĂƐƚ͕�ĞǆŚŝďŝƚ͕�ƉƵďůŝƐŚ͕�ƐĞůů͕�ĚŝƐƚƌŝďƵƚĞ͕�Žƌ�ƵƐĞ�ŝŶ�ĂŶǇ�ǁĂǇ�ǁŚĂƚƐŽĞǀĞƌ�ŵǇ�ŶĂŵĞ�ĂŶĚ�ůŝŬĞŶĞƐƐ�ŝŶ�ĂŶǇ�ŵĞĚŝĂ͕�ǁŚĞƚŚĞƌ�ŶŽǁ�ŬŶŽǁŶ�Žƌ�ŚĞƌĞĂĨƚĞƌ�
ĚĞǀĞůŽƉĞĚ͕�ŝŶ�ĐŽŶŶĞĐƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ�ŵǇ�ĂƚƚĞŶĚĂŶĐĞ�ĂŶĚ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŽŶ�ŝŶ�ƚŚĞ�:Ez��ƉƌŽŐƌĂŵ͕�ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ǁŝƚŚŽƵƚ�ůŝŵŝƚĂƚŝŽŶ�Ă�ǀŝĚĞŽ�ƚĂƉĞ�ƌĞĐŽƌĚŝŶŐ�ŽĨ�ƐƵĐŚ�ƉĞƌĨŽƌŵĂŶĐĞ͘�/�ĂŐƌĞĞ�ƚŚĂƚ�/�ƐŚĂůů�ŚĂǀĞ�ŶŽ�
ĐůĂŝŵ͕�ƚŝƚůĞ�Žƌ�ŝŶƚĞƌĞƐƚ�ƚŽ�ŵǇ�ĂƚƚĞŶĚĂŶĐĞ�Žƌ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŽŶ�Žƌ�ĂŶǇ�ŵĂƚĞƌŝĂůƐ�ƉƌŽĚƵĐĞĚ�ŚĞƌĞƵŶĚĞƌ͘

dŚŝƐ�ŝƐ�ƚŽ�ĐĞƌƟĨǇ�ƚŚĂƚ�/͕�ĂƐ�ƉĂƌĞŶƚͬŐƵĂƌĚŝĂŶ�ǁŝƚŚ�ůĞŐĂů�ƌĞƐƉŽŶƐŝďŝůŝƚǇ�ĨŽƌ�ƚŚŝƐ�ƉĂƌƟĐŝƉĂŶƚ͕�ĐŽŶƐĞŶƚ�ĂŶĚ�ĂŐƌĞĞ�ƚŽ�ŚŝƐͬŚĞƌ�ƌĞůĞĂƐĞ�ĂƐ�ƉƌŽǀŝĚĞĚ�ďǇ�Ăůů�ŽĨ�ƌĞůĞĂƐĞĞ;ƐͿ͕�ĂŶĚ�ĨŽƌ�
ŵǇƐĞůĨ͕�ŵǇ�ŚĞŝƌƐ͕�ĂƐƐŝŐŶƐ͕�ĂŶĚ�ŶĞǆƚ�ŽĨ�ŬŝŶ͕�/�ŚĂǀĞ�ƌĞĂĚ�ƚŚŝƐ�ǁĂŝǀĞƌ�ĂŶĚ�ƌĞůĞĂƐĞ�ŽĨ�ůŝĂďŝůŝƚǇ͘��/�ĨƵůůǇ�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ŝƚƐ�ƚĞƌŵƐ�ĂŶĚ�ĂŐƌĞĞ�ƚŽ�ŝŶĚĞŵŶŝƚǇ�ƚŚĞ�ƌĞůĞĂƐĞĞ;ƐͿ�ĨƌŽŵ�
ĂŶǇ�ĂŶĚ�Ăůů� ůŝĂďŝůŝƟĞƐ�ƚŽ�ŵǇ�ŵŝŶŽƌ�ĐŚŝůĚ͛Ɛ� ŝŶǀŽůǀĞŵĞŶƚ�Žƌ�ƉĂƌƟĐŝƉĂƟŽŶ�ŝŶ�ƚŚĞ�ƉƌŽŐƌĂŵ�ĂƐ�ƉƌŽǀŝĚĞĚ�ĂďŽǀĞ͘� ��ůƐŽ͕� /�ĐŽŶĮƌŵ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ĂďŽǀĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ŝƐ� ƚƌƵĞ�ĂŶĚ�
ĐŽƌƌĞĐƚ�ƚŽ�ƚŚĞ�ďĞƐƚ�ŽĨ�ŵǇ�ŬŶŽǁůĞĚŐĞ͘�� 

�Ǉ� ƌĞŐŝƐƚĞƌŝŶŐ�ǁŝƚŚ� :Ez�� ĂŶĚ� ƉƌŽǀŝĚŝŶŐ�E��� �ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ� �ĂƐŬĞƚďĂůů� ĂŶĚͬŽƌ� ǇŽƵƌ� ƉƌŽǀŝŶĐŝĂů� ďĂƐŬĞƚďĂůů� ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ� ƚŚĞ� ƉĞƌƐŽŶĂů� ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ� ŽĨ� ǇŽƵƌƐĞůĨ� Žƌ� ǇŽƵƌ� ĐŚŝůĚͬǁĂƌĚ͕�
ǇŽƵ� ĂƌĞ� ŚĞƌĞďǇ�ĂƵƚŚŽƌŝǌŝŶŐ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů�ĂŶĚ�ŝƚƐ�ŵĞŵďĞƌ�ƉƌŽǀŝŶĐŝĂů�ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ�ƚŽ�ĐŽůůĞĐƚ͕�ƐƚŽƌĞ͕�ƐŚĂƌĞ͕�ĂŶĚ�ƵƐĞ�ƚŚĂƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ�ƉƵƌƉŽƐĞƐ͗�
�Ϳ dŽ�ĂůůŽǁ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů�ĂŶĚ�ŝƚƐ�ŵĞŵďĞƌ�ƉƌŽǀŝŶĐŝĂů�ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ�ƚŽ�ŵĂŶĂŐĞ�ŽŶŐŽŝŶŐ�ŵĞĚŝĂ�ƌĞůĂƚŝŽŶƐ͕�ĞǀĂůƵĂƚĞ͕�ŵĂŝŶƚĂŝŶ͕�ŵŽŶŝƚŽƌ͕�ĂŶĚ�ŝŵƉƌŽǀĞ�ƉƌŽŐƌĂŵƐ�ƚŽ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ǇŽƵ

ǁŝƚŚ�ŽĨĨĞƌƐ͕�ƉƌŽŵŽƚŝŽŶĂů�ŵĂƚĞƌŝĂůƐ͕�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŵĂƌŬĞƚŝŶŐ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĂďŽƵƚ�ŽƵƌ�ƉƌŽŐƌĂŵƐ�ĂŶĚ�ƐĞƌǀŝĐĞƐ͖

�Ϳ dŽ�ƉƌŽŵŽƚĞ͕�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚĞ͕�ĂŶĚ�ŵĂƌŬĞƚ�ƉƌŽĚƵĐƚƐ͕�ƉƌŽŐƌĂŵƐ͕�ĂŶĚ�ƐĞƌǀŝĐĞƐ�ĨƌŽŵ�E����ĂŶĂĚĂ͕��ĂŶĂĚĂ��ĂƐŬĞƚďĂůů͕�ŝƚƐ�ŵĞŵďĞƌ�ƉƌŽǀŝŶĐŝĂů�ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ͕�ĂŶĚ�ƚŚĞŝƌ�ǀĂƌŝŽƵƐ�ƐƉŽŶƐŽƌƐ�ĂŶĚ�ƉĂƌƚŶĞƌƐ͘

DĂůĞ &ĞŵĂůĞ 

zŽƵƚŚ �ĚƵůƚ 

KƚŚĞƌ
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