
� ���������	
��������	����������������	��	����
���	����
�	�������������������	���������������	��	����	�������
������	�����	��
��	��	�������������������	�����	��������������������	������	����
�	������������	�������	���������
�������	��������	����������
��
�	��������	��������	������	�����	���������	��������������	���������������	��	����	�������	
�������	�����������������	�����������
�����	����	��
����� ��� ����	���	��� �����	���� ���
���� �����������	���	���	�����	��� ���� ����
�����������������	������� ��� ���	�� 
�����������
� !��	�������	����
��	���������������������"������
�	��������
������	����������	��	����������������������#������	�����	�$%&�
�	�������	��������	��������������	��������������
��%'���
��������
� (�����)*��	������	���������������������
���	���������
�������	������	��	�����������	�����	���
�������������������	���
�����
����������	�������#������	�����	��	�����	����	�������$%&�**����	���	���
�����������	���
���������������	�������

Signature of Parent or Responsible Party ______________________________________________________________

Print Name_________________________________  Address ______________________________________________
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RESPONSIBLE PARTY FOR MINOR OR DEPENDENT: ___________________________________________
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