vERMONT SPORTS CLyp
LIGA DE FUTBOL SOCCER

www.vermontfalconsfc.com CLUB DEPORTIVO

NO REFUNDS

PLAYER REGISTRATION APPLICATION

FORMA DE REGISTRACION

DATE/FECHA: SPORT/DEPORTE:

SCHOOL NAME/ ESCUELA: EMAIL:

NAME/NOMBRE: GENDER/ GENERO FEMALE/Nifa MALE/ Nifio
ADDRESS/DOMICILIO:

CITY/CIUDAD: ZIP CODE/ZONA POSTAL:

HOME PHONE/TELEFONO CASA: WORK PHONE/TELEFONO TRABAJO:
EMERGENCY/EMERGENCIA:

NAME/NOMBRE: PHONE/TELEFONO:

DATE OF BIRTH/FECHA DE NACIMIENTO: AGE/EDAD:

AFRICAN AMERICAN WHITE ASIAN

HISPANIC OTHER:

REQUIERE SU HIJO/A ATENCION ESPECIAL O ALGUN MEDICAMENTO(S)/
DOES YOUR CHILD REQUIRE SPECIAL ATTENTION OR MEDICATION: SI/YES NO/NO

SI ES “SI” PORFAVOR ESPECIFIQUE/ IF, YES PLEASE SPECIFY:

CREO QUE PARTICIPANDO EN VERMONT PUEDE AYUDAR A MI HIJO/A: CONOSER AMIGOS MANTENERSE EN
BUEN ESTADO FISICO MEJORAR EN LOS DEPORTES BAJAR DE PESO RECIBIR MEJORES CALIFICACIONES

POR OTRA RAZON QUE ES:

COMO CONOCIO UD VERMONT:

AMIGO ANUNCIOS PRESENTACION INTERNET ESCUELA OTRO:

REGISTRATION/MATRICULA $

METODO DE PAGO/METHOD OF PAYMENT: ( ) CASH/EFECTIVO ( ) CHECK/CHEQUE

Yo, Padre/Madre y/o Guardian descargo a Vermont Sports club de cualquier responsabilidad por las hechas u
omisiones que hace el agente conforme a esta autorizacion. Yo, Padre/Madre y/o Guardian acepto toda

responsabilidad por todos los gastos, médicos u otros, incurridos por parte del menor conforme a esta autorizacion.

I, the Parent and/or Guardian hereby hold Vermont Sports Club harmless from any liabilities for acts or omission by

the agent taken pursuant to the authorization. I, the Parent and/or Guardian accept full responsibility for all costs,

medical and otherwise on behalf of the minor pursuant to this authorization.

FIRMA MADRE/PADRE/GUARDIAN-PARENT SIGNATURE

FECHA/DATE

Vermont Sports Club
Juan Hernandez
2707 S. Vermont Ave Los Angeles, CA 90007
Office: (323)766-7476



http://www.vermontfalconsfc.com/
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