MASCOTTE CHARTER SCHOOL
Mascotte Other School Time

M.O.S.T. Registration Form
STUDENT INFORMATION

Name Race
First Last

Date of Birth Grade Teacher

Has your child attended another before-after school program? _ Yes ~ No

Where

PARENT/GUARDIAN INFORMATION (Person responsible for payment)

Name Work #
First Last Cell #
Address Home #
Street City Zip Code
Name Work #
First Last Cell #
Address Home #
Street City Zip Code
Email: Text my cell phone: Yes No

STUDENT PICK-UP AUTHORIZATION/EMERGENCY CONTACT (required)
The following adult individuals (18 years or older) are allowed to pick up this child and may be contacted in case of an
emergency. (Pick up time: by 6:00 PM)

Name Relationship Phone
Name Relationship Phone
Name Relationship Phone

SPECIAL CONSIDERATIONS
List any medications, allergies, limitations, any special considerations, or a disability which requires special aid, service
or accommodation.

PHOTO RELEASE

| understand that MOST often use photo/video of children who participate in this program for displays, articles, and
promotion. It is my decision that MOST:

May use my child’s photograph in any such activity as those listed above.

May not use my child’s photograph in any such activity as those listed above.

EMERGENCY PERMISSION FORM
In the event of my child’s illness or emergency, | grant permission for an MOST Coordinator to take whatever steps
necessary in calling 911 for assistance to obtain emergency medical treatment if warranted.

PARENT INFORMATION BROCHURE: I agree with the MOST’s Parent information brochure and the program’s
Discipline and Payment Policies available on the school website https://mse.lake.k12.fl.us/programs/most

Parent/Guardian Signature Date

ENROLLMENT SCHEDULE
Please check type of attendance. Before School

After-School Full Day Summer

OPTIONAL INFORMATION
Height Hair Eye color

Wears glasses or contacts? (Please circle one)


https://mse.lake.k12.fl.us/programs/most

MASCOTTE CHARTER SCHOOL
Mascotte Other School Time

M.O.S.T. Formulario de Registracion

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre Raza
Primer Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Grado Maestra

¢Ha asistido su nifio a otro programa antes y después de laescuela?___ Si__ No

;Donde?

INFORMACION DE PADRE/GUARDIAN (Persona responsable de pagar)

Nombre Trabajo #

Primer nombre Apellido Celular #
Direccion Casa #

Calle Ciudad Cadigo Postal
Nombre Trabajo #

Primer nombre Apellido Celular #
Direccion Casa #

Calle Ciudad Codigo Postal
Email: Texto a celular: Si No

AUTORIZACION DE RECOGIDA DE ESTUDIANTE/CONTACTO DE EMERGENCIA (requerido)
Las siguientes personas adultas (mayores de 18 afios) estan autorizadas a recoger a este/a nifio/a y pueden ser contactadas en
caso de emergencia. (Recoger antes de 6:00 PM).

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Liste cualquier medicamento, alergias, limitaciones, cualquier consideracion especial, 0 un impedimento que requiera ayuda
especial, servicio o0 acomodacion.

PERMISO PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS

Entiendo que MOST a menudo usan foto/video de nifios que participan en este programa para presentaciones, articulos, y
promocién. Es mi decisién que MOST:

Puede usar la fotografia de mi nifio/a en cualquier actividad como las previamente mencionadas.

No puede usar la fotografia de mi nifio/a en cualquier actividad como las previamente mencionadas.

PERMISO DE EMERGENCIA, FORMULARIO

En caso de enfermedad o emergencia de mi nifio/a, concedo el permiso para el Coordinador de MOST tomar
independientemente las medidas necesarias en llamando al 911 para ayudar a obtener tratamiento médico de emergencia esta
autorizado.

FOLLETO DE INFORMACION PARA PADRES: Yo estoy de acuerdo con la informacion en el folleto de informacion
para padres de MOST Yy la politica de disciplina y pagos del programa disponible en la pagina de internet de la escuela
https://mse.lake.k12.fl.us/programs/most

Padre/Guardian Firma Fecha

LISTA DE INSCRIPCION
Por favor circule tipo de asistencia: Antes de la escuela Después de la escuela Dia completo
Verano

INFORMACION OPCIONAL
Estatura Color del cabello Color de ojos Usa espejuelos: Si No
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