
Школа Українознавства т-ва Рідна Школа 

Реєстраційна Форма 2015 - 2016

Місце народження

1. Ім'я учня

(English) Last, First (прізвище, ім'я)

Клас: Дата народження (місяць/ день/ рік)

Місто/  Штат, область,  провінція/ Країна

3. Ім'я учня

4. Ім'я учня

2. Ім'я учня

(English) Last, First (прізвище, ім'я)

Клас: Дата народження (місяць/ день/ рік)

Місто/  Штат, область, провінція/  Країна

(English) Last, First (прізвище, ім'я)

(English) Last, First (прізвище, ім'я)

Клас:

Клас:

Дата народження (місяць/ день/ рік)

Дата народження (місяць/ день/рік)

Місто/  Штат, область, провінція/  Країна

Місто/  Штат, область, провінція/  Країна

Parent's or Guardian' Name

Address/ City/ Zip

Work:Phone: Home

E-Mail Address**

Signature of Parent/ Guardian: 

Allergies or Medical Conditions: 

Cell: Mother

Policy #

Cell: Father

E-Mail Address 2nd**

Date: 

Alternate Person to Contact in case of emergency:

Alternate Emerg Contact:

Group #

Physician/ Hospital: Physician phone:

Insurance Coverage:

Місце народження

Місце народження

Місце народження

I have reviewed all of the information above and confirm that it is complete and accurate. I understand that it is my 

responsibility to inform Ridna Shkola of any changes.  ~Я уважно перевірив/ла дані інформації та стверджую 

що всі відповіди правільні. Це мій обов’язок повідомити Рідну Школу про зміни.

Birth place

Birth date

2015-2016
Total Registration and Tuition= 

Late fees=

Unpaid balance=

Payments received/ receipt number

Birth date

Birth date

Birth date

Birth place

Birth place

Birth place

Total Amount paid

$

$ #$

$

$

* New family (нова родина)/ new student (новий учень)  ** Email will be PRIMARY means of communication
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