CAMP MAGIK & CAMP ERIN
Registration Application
3377 Ridgewood Road, NW
Atlanta, Georgia 30327
Phone: 404.790.0140 Fax: 404.355.6631                         
       (Complete both this form and the pledge)








______Sex: M ___F___DOB:__________Grade:__________

Camper’s Full Name (please print.  Also please underline name your child prefers to be called)

Name of Parents/Guardian:



__________________________________________
Parent/Guardian will attend weekend retreat: Yes  No  Parent/Guardian will attend Sunday workshop only Yes  No

Address:















City




 State

 Zip


 County





Phone #: Home


               Cell                                            Work_________________________ 
Email Address: _____________________________________________________________________
EMERGENCY CONTACT:

Name:




 Phone:



Relationship:





Person Who Died:






Date of Death:



                       

   (relationship to Camper)





         

Circumstance of Death (please be specific) :





















Referral Source: ____________________

A majority of the activities at the camp will take place out doors.  Sunscreen will be provided for the children by the camp.  If your child has any allergies or allergic reactions, please list them below:


Allergy:





Reaction(s)






Child’s Physician:






 Phone:






Medication(s):







 Dose


Time





          







 Dose


Time





          







 Dose


Time




Please list any other medical condition or information that would be helpful for us to know about your child

NOTE:  All medication must be given to the Camp Nurse at Camp Check-in Time.

              
 All medication must be in prescription containers and be clearly marked with the above information.
I give permission for my child to attend Camp MAGIK and for the Camp Nurse to administer prescriptions and/or first aid to my child.  I also give my permission to the physician selected by the Camp Director, in cooperation with the Camp Nurse, to secure proper treatment for my child in case of an emergency.
                             Signature of Parent/Guardian




                   Date Signed

Camp Sites 2018:  Cartersville April 20-22 ______       Hampton May 4-6 ______      October TBA ______
The Camper’s Pledge

I want to come to Camp MAGIK – to have fun, to meet other grieving kids, and to learn more about my grief.

(Camper’s Signature/Date)

I promise that I will cooperate with the camp counselors, respect the feelings and property of other campers, and obey the Camp Rules.

(Camper’s Signature/Date)

(Parent/Guardian’s Signature/Date)

CAMP MAGIK & CAMP ERIN
Formulario de Registro
3377 Ridgewood Road, NW

Atlanta, Georgia 30327

Teléfono: 404.790.0140 Fax: 404.355.6631               Complete este formulario y la promesa (a continuación)
__________________________________________________________________________
Sexo: M____F____
Nombre Completo del Campista (imprima por favor.  También el nombre preferido del niño)











        Fecha de nacimiento:___________________

Nombre de los Padres/Guardián:________________________________________________________________________________      

Atenderá al retiro del fin de semana: Sí___No___ 
Atenderá al taller de adultos el domingo solamente: Sí___No___

Dirección:____________________________________________________________________________________________________
Cuidad:_____________________________   Estado_____________ Código Postal______________ Condado_______________
Teléfono de Casa:_______________________________  Teléfono de Trabajo:_______________________________

Correo Electrónico:_________________________________________________  

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Nombre:




 Teléfono:



Relación:




Persona que falleció:






Fecha de la muerte:



                       

               (relación al Campista)





         

Circunstancia de la muerte (sea por favor específico):









______________________________________________________Fuente de la referencia: ____________________
La mayoría de las actividades en el campo ocurrirán al aire libre.  El protector solar será proporcionado para los niños.  Si su niño tiene algunas alergias o reacciones alérgicas, escríbalas por favor abajo:

Alergia:





Reacción:






Médico del niño:






 Teléfono:






Medicamentos:







Dosis


Tiempo





          







Dosis


Tiempo





          







Dosis


Tiempo




Escriba por favor cualquier otra condición o información médica que consideré necesarias:
NOTA:  Toda la medicina se debe dar a la enfermera del campamento en la inscripción.
                 Toda la medicina debe estar en envases de la prescripción y marcada claramente con la información necesaria.
Doy el permiso para que mi niño atienda al Camp MAGIK y para que la enfermera del campo administre las medicinas y/o los primeros auxilios a mi niño.  También doy permiso al médico seleccionado por el director del campo, en cooperación con la enfermera del campo, a proporcionar el tratamiento necesario para mi niño en caso de una emergencia.
Firma del Padre/Guardián




                   Fecha
Camp Sites 2018: Cartersville April 20-22 _____       Hampton May 4-6 _____      Octubre TBA  ______
La Promesa del Campista
Yo quiero ir al Camp MAGIK – para divertirme, conocer otros chicos que están pasando por mi situación, y para aprender más sobre mi pena.

(Firma del Campista/Fecha)

Yo prometo que cooperaré con los consejeros del campamento, respetaré los sentimientos y las pertenencias de los otros campistas, y obedeceré las  reglas de Camp MAGIK.

(Firma del Campista/Fecha)

(Firma del Padre/Guardián/Fecha)
