
 
 
 
 
 
 
Please  fill  out  one  registration  form  for  each  child.    Return  the  completed  form  with  a  $50  non‐
refundable deposit to: FVCS, 6428 Wilson Rd., Marshall, VA   20115.   Balance of the camp fee ($100)  is 
due the Friday before camp begins.  Please note a minimum of 10 children must register in order to hold 
camp. 
 

Child’s Name ________________________________________________ Nickname _________________  
Grade in Fall _______________ Birthdate _________________   
Address _______________________________________ City ___________ Zip _____________________  
Home Phone ____________________________ Email Address _________________________________  
Mother’s Name  _____________________ Work Phone ________________  Cell Phone _____________  
Father’s Name  ______________________ Work Phone ________________  Cell Phone _____________  
 
Please indicate which camp(s) you are registering for (camp is from 9 a.m. – 3 p.m.): 

 June 28 – July 2  God Bless America 
 July 5 – July 9  Creeping Crawling Critters 
 July 12 – July 16  Wonderful Wacky Sports (emphasis on basketball for older campers) 
 July 19 – July 23  Fresta Farm Week 
 July 26 – July 30  Survivor Week (Fresta Style) 
 August 2 – 6  Become a Junior Chef** 
 August 9 – 13  Plants and Trees and Growing Things 
 August 16 – 20  Arts & Crafts** 

 

Will you be using:  Before‐Camp care____ or After‐Camp care______?  (please mark yes or no) 
  (7 – 9 a.m.)  (3 – 5 p.m.) 

Before/After Care Camp costs $4/hr. and will be billed in half‐hour increments. 

Medical Information: 
List any medical conditions that camp staff should be aware of _________________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________  
List any medications currently being taken __________________________________________________________  
List any allergies _______________________________________________________________________________  
Please list any medical conditions that would prevent your child from participating in any camp activities, 
specifically any physical activity  __________________________________________________________________  
 ____________________________________________________________________________________________  
Medical Insurance __________________________________________ Policy # ____________________________  
Emergency Contact (if other than parents) __________________________________________________________  
 
I hereby give my permission for Fresta Valley Christian School camp staff to seek emergency medical treatment for 
my child, ____________________________ , while he/she  is  attending  a  Fresta Valley  camp.    I understand  that 
emergency medical costs are my sole responsibility and not the responsibility of Fresta Valley Christian School.   
 
Parent Signature ______________________________________  Date ____________________________  
** There is a $20 supply fee for the Junior Chef camp and Arts & Crafts camp. 


