
Núm
ero de tarjeta:  

    Nom
bre en la tarjeta:______________________________________  Fecha de vencim

iento:

Cantidad del pago $_________   Firm
a autorizada 

______________________________________

Al inscribirm
e o participar, entiendo que los program

as de M
SCR no proveen seguros de accidentes 

personales y acepto adherirm
e a las reglas de los program

as. Por la presente, yo, m
is herederos, albaceas y 

adm
inistradores testam

entarios, exim
im

os a M
SCR de cualquier responsabilidad para siem

pre, y de
 cualquier reclam

ación o dem
anda que pudiésem

os tener en su contra, en cualquier form
a conectada con 

m
i participación en los program

as de M
SCR. Es posible que durante el program

a se tom
en fotos con fi nes 

educativos y de m
ercadeo. He leído las políticas de inscripción y reem

bolso de M
SCR y acepto respetarlas.

Firm
a: 

______________________________________________________________

Form
ulario de Inscripción de M

SCR
 Ofi cina: M

SCR 3802 Regent St., M
adison, W

I 53705      Teléfono: 608-204-3000            Fax: 608-204-0557 

1. Indio Am
ericano o 

    Nativo de Alaska
2. Asiático
3. Negro o Afroam

ericano

4. Nativo de Haw
aii u 

otras Islas Pacífi cas
5. Hispano 

6. Blanco 
7. M

ultirracial

Total  $ _______________

D
onativo $ ____________

Total    $______________

Tam
año de cam

iseta (si es aplicable al program
a)  

 
 Nom

bre:__________________________ Tam
año:______ 

 Nom
bre:__________________________ Tam

año:______ 
 

Pago: (m
arque todos los que apliquen)  ____  Efectivo ____   Cheque #_________  (

A nom
bre de M

SCR)
__ Estoy solicitando ayuda con las tarifas.  Por favor vea el reverso de la página. ____ Tarjeta de crédito:
 

 
 

 
 

 
                 

(Jefe de fam
ilia) Apellido(s)

N
om

bre
Fecha de nacim

iento
¿Tiene el participante alguna discapacidad? Si____ N

o______ ¿Que tipo de 
discapacidad?

Dirección
Ciudad

Estado
Código 
Postal

¿N
ecesita acom

odo razonable para participar en alguna actividad?
___Sí ____ N

o   Explique:

Em
ail (N

ecesario para confirm
ar su inscripción, o envíenos un sobre predirigido con sello postal)

Teléfono preferido
Teléfono alterno

¿Es residente del M
M

SD? (M
arque una)

___ Sí  ___ N
o. Los no residentes pagan un 50%

 
adicional.  Vea la página 52.

Por favor indique si tiene alguna condición m
édica o preocupación de salud que 

nuestro personal necesite saber (p. ej., asm
a, alergias, etc.).

Teléfono celular __ Estoy de acuerdo en recibir m
ensajes 

de texto.

Para ayuda en español, llam
e al 204-3057

Para ayuda en español, llam
e al 204-3057.

Raza: *Por favor indique usando el núm
ero correspondiente: (Opcional)

Talla Joven
XSSMLXL

 Declinación de responsabilidad– Se exige su fi rm
a para participar

N
om

bre del participante
Sexo
*  Vea 
pag. 52.

Fecha de 
nacim

iento
Grado
2017-
2018

Raza
(m

ás 
abajo)

Clase
Título del program

a
Locacion

Fecha de 
com

ienzo
Hora de 
com

ienzo
 Curso#

Costo

1ra

Clase 
alterna

1ra

Clase 
alterna

1ra

Clase 
alterna

1ra

Clase 
alterna

Se requiere identifi cación para las clases en W
arner Park CRC.  Visite w

w
w

.m
scr.org para m

ás inform
ación.

 /


