
 
After School Registration Form  2011  Miles Ahead Youth Organization 

 
 
 

PARTICIPANT INFORMATION 
PARTICIPANT'S NAME 
 

DATE OF BIRTH  DATE OF REGISTRATION 

ADDRESS STREET 
 
 

APT#  CITY  STATE  ZIP 
 

HOME PHONE 
 
 

CELL PHONE  EMAIL ADDRESS 

SCHOOL 
 
 

GRADE  PRINCIPLE 

PARENT/GUARDIAN INFORMATION 
MOTHER'S FULL NAME 
 
 

HOME PHONE  CELL PHONE 

ADDRESS STREET 
 

APT#  CITY  STATE  ZIP 
 
 

PLACE OF EMPLOYMENT 
 
 

EMPLOYMENT ADDRESS  WORK PHONE 

E‐MAIL ADDRESS  CIRCLE ONE 
 
MARRIED                  SINGLE                GUARDIAN 

FATHER'S  FULL NAME 
 
 

HOME PHONE  CELL PHONE 

ADDRESS STREET 
 

APT#  CITY  STATE  ZIP 
 
 

PLACE OF EMPLOYMENT 
 
 

EMPLOYMENT ADDRESS  WORK PHONE 

E‐MAIL ADDRESS  CIRCLE ONE: 
 
MARRIED                  SINGLE                GUARDIAN 

IF PARENT/GUARDIAN CANNOT BE REACHED 
 
PLEASE CONTACT 

PHONE NUMBER  RELATIONSHIP 

INSURANCE INFORMATION 
INSURANCE CARRIER 
 
 

GROUP#   
 

INSURANCE PHONE NUMBER 
 
 

INSURANCE COMPANY ADDRESS 

WHO CARRIES INSURANCE ON PARTICIPANT: 
 
 

IN CASE OF EMERGENCY, WHICH HOSPITAL WOULD YOU PREFER: 

PLEASE LIST ANY ALLERGIES, PHYSICAL CONDITION, DEFECTS, OR MEDICAL CONDITIONS: 
 
 

 

M A Y O 
MILES AHEAD YOUTH ORGANIZATION  AFTER SCHOOL REGISTRATION FORM 2011  


