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L.A.C.E.S. Refugee Youth Soccer camp   مخيم الشباب اللاجئين لكرة القدم
Summer 2016 Registration Form   التسجيل نموذج 2016  الصيف  
(Pleasecomplete the registration form with $10 registration fee payable to L.A.C.E.S)
(L.A.C.E.S إلى  يرجى تعبئة نموذج التسجيل مع رسوم التسجيل 10 $ تدفع)
	Camper Information  معلومات المخيم

	Player’s full name:                                                         :اسم اللاعب الكامل

	Birth date(MM/DD/YY):  :(السنة/الشهر/اليوم) تاريخ الميلاد
	Gender  الجنس
(Female (Male

( انثى       (ذكر

	T-shirt Size (circle one):   XS  S  M  L   XL

                           ( ضع دائره)  T-shirt ال حجم
	Grade:             : الصف         
	School name:                                                            : اسم المدرسة

	Street Address:                                                                  : عنوان الشارع
	Apt #:      : الشقة رقم
	City:                                              :  المدينة 

	State:                :الدولة 
	Zip:      : الرقم البريدى
	Home phone:                           : هاتف المنزل
	Cell Phone:                               : الهاتف الخلوي

	Parent’s/ Guardian name:                                : ولي الأمر/ اسم احد الوالدين
	Cell phone:    : الهاتف الخلوي
	Home phone:            :هاتف المنزل

	Street Address:                                                                   :  عنوان الشارع
	Apt #:                    : الشقة رقم    
	City:                                  : المدينة

	State:               : الدولة
	Zip:        : الرقم البريدى
	Email address:                          : عنوان البريد الإلكتروني
	Other:                                 : غيره

	Emergency contact name                                 :حالة الطوارئ  في   الاتصال 
	Cell phone:    : الهاتف الخلوي
	Home phone:            :هاتف المنزل

	Street Address:                                                                  :   عنوان الشارع 
	Apt #:                    : الشقة رقم    
	City:                                  : المدينة

	State:               : الدولة
	Zip:        : الرقم البريدى
	Email address:                          : عنوان البريد الإلكتروني
	Other:                                  : غيره

	Payment information:This is a $10, non-refundable registration fee;each additional child is $5. 
Please select your method of payment. Payment is required with application.
معلومات الدفع: هذه هي $ 10، رسوم تسجيل غير قابلة للاسترداد. كل طفل إضافي 5$ 

يرجى تحديد طريقة الدفع. مطلوب الدفع مع التسجيل

	(Check (Make payable to L.A.C.E.S.)  (L.A.C.E.S الى تدفع) شيك (
	(Cash (Make cash payments in person)        ( تدفع شخصي ) نقدية(

	If you would like to sponsor a participant, please indicate the additional funds included in your registration. 

إذا كنت ترغب في رعاية أحد المشاركين، يرجى الإشارة إلى أموال إضافية تضاف في التسجيل

	($10 – 1 child                     ($20 -  2 children                          ($30 – 3 children               ($40 -  4 children     

طفل 1 - $10 (                         اطفال 2 - $20(                                   اطفال 3 - $30 (                                    اطفال 4 - $40(

	I, the parent or legal guardian of the above –named player, acknowledge that soccer is a physically demanding activity from 
which injury can result. I authorize L.A.C.E.S staff to act for me according to their best judgment in any emergency  requiring medical attention. In consideration of the player’s participation in activities being sponsored in any way in the L.A.C.E.S. refugee youth soccer camp, related events and activities, the undersigned agrees that such participant’s  likeness may be photographed and that such image may be published in an outlet used to promote or publicize the program. I understand that $10 registration fee is nonrefundable and that will guarantee the participation of the player for 5 days.

انا احد الوالدين /ولي الأمر القانوني للاعب أعلاه-  اسم اللاعب، اقر بأن كرة القدم هي النشاط تتطلب جهدا بدنيا الذي يمكن أن يؤدي إلى الإصابة. أفوض الموظفين L.A.C.E.S للعمل لي بالنسبة ووفقا لأفضل حكمهم في أي فرض طارئ متطلب لعنايه طبيه. بالاخذ بعين الاعتبارلمشاركة اللاعب في الأنشطة التي ترعاها بأي شكل من الأشكال في مخيم الشباب اللاجئين لكرة القدم L.A.C.E.S. والأحداث والأنشطة ذات الصلة، الموقع أدناه يوافق ان اللاعب المشارك من الممكن تصويره
وأن هذه الصور قد تنشر في منفذ يستخدم لالترويج والدعاية للبرنامج. اعلم أن 10 $ رسوم التسجيل غير قابلة للاسترداد وهي لمشاركة اللاعب لمدة 5 أيام.


	Parent/ Guardian name:                        : ولي الأمر/ اسم احد الوالدين
Signature: _________________________________
                                                                                    :  التوقيع
	Date:                  : التاريخ
	Relation to player        العلاقه لللاعب  
(Father (Mother 
الأب(         الأم(
(Legal Guardian 

ولي الأمر القانوني(


Please contact Kristie Suarez, L.A.C.E.S. Director of Operation via email ksuarez@laces.orgor phone   585-260-1470 if you have any questions
للاسئله الرجاء الاتصال مع Kristie Suarez, L.A.C.E.S. مديره العماليات
 email ksuarez@laces.org هاتف585-260-1470 

Emergency Medication Form
نموذج الأدوية في حالات الطوارئ
(Please return the complete emergency medication form with registration)
)يرجى تعبئة وإعادة نموذج الأدوية في حالات الطوارئ مع تسجيل(

Child’s name: _______________________________________________________________   :  اسم الطفل
Phone number: ______________________________________________________________ :   رقم الهاتف
Mother/Guardian’s name: __________________________________________________: ولي الأمر / اسم الأم
Emergency Contact Phone #: __________________________________________: الاتصال في حالات الطوارئ
Father/Guardian’s name: __________________________________________________: ولي الأمر / اسم الأب
Emergency Contact Phone #: _________________________________________: الاتصال في حالات الطوارئ
Relative/Friend: _____________________________________________________________: قريب / صديق
Emergency Contact Phone #: __________________________________________ :الاتصال في حالات الطوارئ
Family Physician: ____________________________________________________________: طبيب الأسرة
Physician phone #: ___________________________________________________________: هاتف الطبيب
Allergies: _____________________________________________________________________: الحساسية
Medications: ____________________________________________________________________ :الأدوية
Medical Conditions: ___________________________________________________________: حالات طبيه
Friend’s name that may pick up my child _________________اسم الصديق الذي قد يستلم طفلي Initial ___ حروف
Friend’s name that may pick up my child _________________ اسم الصديق الذي قد يستلم طفلي Initial ___ حروف
I/We here by grant consent to any and all health care providers designated by L.A.C.E.S. to provide my child any necessary medical care as a result of any injury/illness. This consent included First Aid and transportation to/from care providers.
أنا / نحن بهنا نمنح الموافقة لأي وجميع مقدمي الرعاية الصحية المعينة من قبل L.A.C.E.S. لتوفير طفلي أي من الرعاية الطبية اللازمة نتيجة لأية إصابة / مرض. وتضمن هذه الموافقة الإسعافات الأولية ونقل إلى / من مقدمي الرعاية
Parent/ Guardian Signature 


                                       Parent/ Guardian Signature 

 ولي الأمر /احد الوالدين توقيع
                                                                                 ولي الأمر /احد الوالدين توقيع
التاريخ  Date
Please contact Kristie Suarez- L.A.C.E.S. Director of Operation via email ksuarez@laces.orgor phone   585-260-1470 if you have any questions.
للاسئله الرجاء الاتصال مع Kristie Suarez, L.A.C.E.S. مديره العماليات
 email ksuarez@laces.org 585-260-1470 هاتف 

	Name of Player:                                                   : اسم اللاعب     
	Date:                       :  التاريخ

	
	

	Name of Medication: (Medication must be in its original container and just enough for the event)

اسم الدواء: (يجب أن يكون الدواء في الحاوية الأصلية، ويكفي فقط لهذا الحالة)

	

	Dosage
                         الجرعه
	Time(s) to be given

وقت أن تعطى
	Date(s) to be given

تاريخ أن تعطى

	
	
	

	Symptoms that necessitate administration if medication is to be given as needed or any special instructions.

الأعراض التي تحتم إعطاء الدواء و أن تعطى حسب الحاجة أو أي تعليمات خاصة.

	

	Signature of Parent or Guardian:
             : ولي الأمر /احد الوالدين توقيع
	Date:
                                  :  التاريخ   
	Phone number:
                             :   رقم الهاتف 

	
	
	


Medication Consent Form
نموذج الموافقة على  الدواء
(Please return the complete consent form with registration) )يرجى تعبئة وإعادة نموذج الأدوية في مع تسجيل(
Please contact Kristie Suarez- L.A.C.E.S. Director of Operation via email ksuarez@laces.org or phone   585-260-1470 if you have any questions.
للاسئله الرجاء الاتصال مع Kristie Suarez, L.A.C.E.S. مديره العماليات
 email ksuarez@laces.org 585-260-1470 هاتف
Waiver and Release Form

(Please return the complete release form with registration. Must be signed by a parent or guardian)

I,(parent/Guardian), am the parent or legal guardian of

 (minor child).As lawful consideration of my minor child being permitted to participate in L.A.C.E.S. Refugee Youth Summer Soccer Camp or any related activities and events, I agree that the minor child and I will abide by the rules of L.A.C.E.S. Refugee Youth Summer Soccer Camp, and its partner organizations. This release is intended to discharge in advance L.A.C.E.S. from and against any and all liability arising out of or connected in any way with my minor child’s participation in the summer soccer camp. I FURTHER UNDERSTAND THAT SOCCER INVOLVES PHYSICAL CONTACT BETWEEN PLAYERS, THAT SERIOUS ACCIDENTS SOMETIMES OCCUR DURING SUCH SPORTING ACTIVITIES, AND THAT PARTICIPANTS IN SUCH SPORTING ACTIVITIES OCCASIONALLY SUSTAIN SERIOUS PERSONAL INJURIES (INCLUDING DEATH) AND/OR PROPERTY DAMAGE, AS A CONSEQUENCE THEREOF. KNOWING THE RISKS OF PARTICIPATION, NEVERTHELESS, I HEREBY AGREE THAT MY MINOR CHILD AND I ASSUME THOSE RISKS AND RELEASE AND HOLD HARMLESS L.A.C.E.S. AND ITS EMPLOYEE WHO (THROUGH NEGLIGENCE OR CARELESSNESS) MIGHT OTHERWISE BE LIABLE TO ME, MY MINOR CHILD (OR OUR HEIRS OR ASSIGNS) FOR DAMAGES.
I attest that I am eighteen (18) years old or older and that my child is physically fit and have no known medical conditions which prohibit participation in this sport. I understand and agree that my child and I are responsible for the condition of any and all sporting equipment provided for my child or by me for my child's use, and I agree that my child and I will continuously inspect and maintain all equipment used, even if we have obtained any of the equipment from L.A.C.E.S. or others. I HAVE CAREFULLY READ THIS AGREEMENT AND FULLY UNDERSTAND ITS CONTENTS. I AM AWARE THAT THIS IS A RELEASE OF LIABILITY FOR MYSELF AND MY CHILD AND A CONTRACT BETWEEN MYSELF, MY CHILD AND L.A.C.E.S., AND I HAVE SIGNED IT OF MY OWN FREE WILL.

 I authorize use of the child minor photos by L.A.C.E.S., its partners, sponsors and employees on our website, or media for future promotions and publication. 

Parent/Guardian Signature: ___________________________________________Date:_________________ 
Print Name: ______________________________________________________
نموذج التنازل والإفراج
(يرجى تعبئة وإعادة نموذج الإفراج مع تسجيل. يجب أن يكون موقع من قبل أحد الوالدين أو ولي الأمر)
أنا، (الوالد / ولي الأمر)، أنا الوالد أو ولي الأمر القانوني  ل          (طفل قاصر). كنظر قانوني من الاعتبارأن الطفل القاصر يسمح له المشاركة في L.A.C.E.S. مخيم الشباب اللاجئين الصيفي لكرة القدم أو أي من الأنشطة والفعاليات ذات الصلة، أوافق أن الطفل القاصر وأنا سوف نلتزم بقواعد L.A.C.E.S. مخيم الشباب اللاجئين الصيفي لكرة القدم ، والمنظمات الشريكة لها. ويهدف هذا الإصدار إلى    الوفاء مقدما L.A.C.E.S. من وضد أي وكل المسؤولية الناشئة عن أو متصلة بأي شكل من الأشكال مع مشاركت الطفل القاصر في    مخيم كرة القدم الصيف                                                                                                                              .    
مزيداً أنا أفهم أن كرة القدم تشمل على الاتصال الجسدي بين اللاعبين، وأن حوادث خطيرة تحدث أحيانا أثناء الأنشطة الرياضية مثل هذه، وأن المشاركين في الأنشطة الرياضية مثل هذه يقاسون أحيانا من إصابات جسدية خطيرة (بما في ذلك الوفاة) و / أو أضرار في الممتلكات،نتيجة ذلك منها. ومع ذلك، ومع معرفة مخاطر المشاركة ، أنا أوافق على أن طفلي القاصر و أنا نفترض تلك المخاطر وأطلق سرح وإبراء ذمة L.A.C.E.S. وموظفينها (عن طريق الإهمال أو اللا مبالاة) قد يكونوا خلاف ذلك مسؤولين بالنسبة لي، لطفلي القاصر (أو ورثته) عن الأضرار.
أشهد أنني بالغ الثمانية عشر (18) سنة من العمر أو أكبر السن وأن طفلي لائقا طبيا وليس لديه حالات طبية معروفة و تحظر مشاركة في هذه الرياضة. وأنا أفهم وأوافق على أن طفلي وأنا مسؤولين عن حالة أي وجميع المعدات الرياضية المقدمة لطفلي أو لي للاستخدام طفلي، وأوافق على أن طفلي وأنا سوف نتفقد باستمرار ونقوم بصيانة جميع المعدات المستخدمة، حتى إذا كنا قد حصلنا على أي من المعدات من L.A.C.E.S أو غيرها.
لقد قرأت بتمعن هذة الاتفاقية وأفهم محتوياتهأ تماما. وأنا أدرك أن هذا اصدار مسؤولية لي ولطفلي، وعقد بيني وبين طفلي و L.A.C.E.S  .، وأنا وقعت عليه بإرادتي الحرة.

أنا أصرح استخدام صور الطفل القاصر من قبل  L.A.C.E.S. وشركائها والجهات الراعية والموظفين على موقعنا الإلكتروني ، أو وسائل الإعلام للترقيات ونشرها في المستقبل.
___________________:  التاريخ _________________________________   : ولي الأمر /احد الوالدين توقيع

______________________________________       :  طباعة الاسم
Life And Change Experienced thru Sport  

6930 Carroll Ave., Suite 820

www.laces.org
Takoma Park, MD 20912

765-729-0568




